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Durante muchos af'l.os, la poblaci6n en general e incluei ve la po

blac16n mlEdica, ha tenido cierta avereH5n hacia las alteraciones psicol6-

gicas y psiquiátricas de las personas. Ha habido problemas ya que inclus,!. 

ve se veía a la Psiquiatría como incapaz de comprobar cient!t'icamente sus 

post>.llo.dos. 

Sin embargo, con muchos trabajos y poco a poco, la Psiquiatría 

ha ido borrando esa mala imagen que se tiene de ella, y el M~dico Familiar 

y el Ml!dico General han ido reconociendo la necesidad de ampliar sus con~ 

cimientos en esta lirea para un manejo integral de sus pacientes en su co~ 

sul te. diaria. 

Hemos de recalcar en este pfirrafo que si el avance ha sido len

to en la Psiquiatría de adultos, en lo que se refiere a las alteraciones 

mentales infantiles, !ate ha ido mucho mlis lento, ya que hasta hace poco 

tiempo se le ha venido danao importancia a este rubro, se ha estado inve!! 

tigando mucho mlis y se ha estado reconociendo que el niño puede presentar 

alteraciones psiquiátricas (además del autismo, el retraso mental, etc), 

que pueden dejar secuelas en la adul tez 1 muchas veces eeverae. 

Una de estas patologías de la niñez son los "Transtornos por -

Déficit de Atenci6n y Aprendizaje 11
1 los cuales se han venido presentando 

a lo largo de la historia hasta el momento actual, pero que hasta hace -

poco tiempo se le ha estado dando la importancia que merece tanto a su -
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diagn'5stico precoz, tratamiento oportuno, as! como a la readaptacH5n de 

de los niftoe que presentan dicha alteraci6n, a la vida escolar. 

Ea importante remarcar que, aunque los problemas escolares son 

muy comunes en nuestro medio, el M~dico Familiar, el Pediatra y el M6dico 

General, por desconocimiento de estos tranatornoa, como entidades patol6-

gicas que pueden ser diagnosticadas y tratadas, las deja pasar de largo -

sin darles la importancia que merecen, con el consecuente perjuicio a la 

vida escolar y posteriormente, la laboral y econ6mico-social de su pacie!! 

te. 

Si tomamoa coto como base, pod1'Íamos presuponer que el M6dico -

Familiar, el Pediatra y el Mlidico General, no ea din sirviendo como orien

tadores de las f'amilias que presentan esta patolog1a, con el consecuente 

mal manejo de la misma por parte de los padres; y si tomamos en cuenta -

que vivimos en una sociedad competitiva, en la cual uno de loa factores -

importantes de la mioma es, la educacH5n, la capacitac16n y la productiv~ 

dad de cada uno de sus miembros, vemos entonces la importancia que tiene 

el que el Ml!dico Familiar, el Pediatra y el Ml!dico General reconozcan di-

cha patología y sirvan de gu!a a los padree, para que éstos conozcan a su 

vez estos transtornoe y puedan manejar adecuo.do.mente ::r. su:; hijos tanto -

emocional y conductualmente con el objeto de diaminu!:r loe efectos nega_t! 

vos que loa Tranatornoe de Atenci~n y Aprendizaje puedan traer a la vida 

peicosocial y escolar, y en un futuro a la econ6mico-laboral de sus hijos 

Espero que el presente trabajo de inveatigacitSn sirva para este 



propóai to y logremos a.clarar qu6 tanto eaben los padreo acer~a de los -

"Tranatornos por D~f"icit de Atenci6n y Aprendi'Zaje11 de sus hijos y cu&l -

es la mejor forma. de ayuda:•los a superar dichos transtornos. 
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En 1980, la Asociac16n PsiquHitrica Americana, def'ine a los 

Transtornos por m!f'icit de Atenci6n con Hiperactividad como: "un síndrome 

caracterizado por la triada sintomAtica de inatenc16n, hiperactividad, e 

impulsividad¡ as{ como un inicio antes de los 17 años, con una evoluci6n 

m!nima de 6 meses, y que se excluya otro tipo de transtornos (retraso me!!_ 

tal, esquizofrenia, transtornos afectivos), pudiendo encontrar asociados: 

transtornos espec!ficos del desarrollo, signos neurol6gicos suaves, tran!!. 

tornos electroencef'álogrAf'icos y repercusiones en el rendimiento escolar, 

la dinlimica familiar y el medio social". (1) 

En caso de no haber hiperquinesia, se diagnostica como 11 Tran!. 

torno por D6ficit de Atenci~n sin Hiperactividad". (1) 

Se conoce como Retraso o Fracaso en el. Aprendizaje a: "la def'! 

ciencia para el eprendizaje de une hehilidArl eapec{f'ice que no Re deba A 

transtornos f'!sicos o neurol6gicos, ambos demostrables, ni a transtornos 

generalizados del desarrollo, a retraso mental ni a la f'alta de oportuni

dades educativas". (1) 

Los transtornos de aprendizaje se encuentran comprendidos de_!! 

tro de los 11Transtornos del desarrollo" (Eje II), en la subclasif'icaci6n 

11Transtornos Específicos del Desarrollo", del. DSM III-R. (1). 

Los transtornos de las habilidades académicas son: 

1.- Transtornos del desarrollo del cálculo ar! tm~tico. 
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2.- Transtornos del desarrollo de la escritura. 

3.- Transtornoa del desarrollo de la lectura. 

4.- Transtornos del desarrollo del lenguaje. 

s.- Transtornos del desarrollo de las habilidades motoras. (1) 

Una vez ubicados y def'inidos lo que son los transtornos de -

aprendizaje, debemos hacer algunas aclaraciones y de:finiciones de concep

tos. El comportamiento humano tiene actividades de eelecci6n y proceaa

miento. 

Seleccionar es escoger lo que se hace o piensa, y es una par

te muy importante del comportamiento adaptativo. (2} 

Procesar es utilizar la inf'ormaci6n que se recoge para un pr_2. 

p6sito deseado. (2) 

Entonces debemos entender que las fallas del aprendizaje ocu

rren por una selecci6n (atenciOn) deficien~e, o un procesamionto !.no.decu!: 

do o a ambas. 

A estos transtornoe de la atención ( selecci15n) se les conoce 

como 11Transtornos del Estilo Cognoscitivo". (2) 

Existen dos alteraciones básicas de la a.tcnci6n (2): 

l~.- Los niftoe con la caractertstica de ser demasiado impuls! 

vos, que no pueden mantener su :foco de atenc115n el tiempo suf'iciente para 

aprender la materia. La impulsi1.1idad se conoce como Atenci6n Subenf'ocada 

o Hiperactividad. 
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2ª .- Los nii'5os que eon demasiado compulsivo.a_ que se concen

tran mucho tiempo en un solo est!mulo y que por lo tanto no aprenden lo -

auf'iciente. A esta alteraoi15n se le conoce como Atención Superenf'ocada. 

Se conoce como "Tre.natornoe del Poder Cognosei ti vo11 cuando el 

niBo es capaz de eonc_entrnrse correctamente• pero experimenta un grado de 

dU'icul tad inusi te.do para entender conceptos y recordar cierta informa- • ' 

cÜSD (2), 

A los transtornos del poder cognoscitivo se le conoce tambián 

como dificultades para el aprendizaje, y esto puede entenderse mejor to

mando en cuenta que son un rezago selectivo del desarrollo. (2) 
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A N T E C E D E N T E S 

H I S T O R I C O S 

- En Europa del Oeste, la educacH5n elemental aparece en el -

ano 700 D.C,, pero no ea hasta hace unos 150 añoe, en que los pe.!!'.:ses en -

roma particular comienzan a aceptar que la educaci6n puede ser, {debe ser) 

proporcionada por el Estado a todos los niños. ( 3) 

- En Inglaterra, se crei!5 la Educacil5n Universal en 1870. (3) 

- El concepto actual de Tranetornoa por Dl!ficit de Atenc16n -

se remonta a fines del siglo paaado, cuando Bourneville, en 1897 deacribe 

niifos con 11 retraeo mental leve e hipermovilidad intelectual Y f'!sica" (4) 

- En 1901, J. Demoor compara la inestabilidad psicomotriz con 

una 11corea mental11 • (4) 

- En Inglaterra, en 1906, se autorizl5 proveer a los niños de 

leche y alimentos p
0

or las autoridades locales de lee eecuelae primarias. 

(3). 

- En 1907, en Inglaterra, ee crea oficialmente el Servicio M! 

dico Escolar, donde se realizan tres inspecciones m~dicaa eecolareo al 

a.fl.o. Estas inspecciones van encaminadas no solo a detectar problemas de 

salud, sino a detectar nif'\os con mayores inteligencias que necesitaban de 

una educaci6n especial. (3) 

- En 1920, en Europa, la epidemia de encefali tia dejó como B.!!, 
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cuela, en adultoe parkinsoniemo y en nii'loe transtornos por d~f'icit de -

atencilSn, especialmente hiperactividad, secundaria a def'iciencia de dopa

minu. (3) 

- En Francia, en 1925, describe al "nii'lo turbulento" (4) 

- En Estados Unidos en 1934, Kahan y Cohen, describen un sín

drome clínico al que denominan "de impulsos org§n1coe 11 • (4) 

- La historia del concepto de "Dief'uncii5n Cerebral Mínima" se 

remonta a los af'ios 20, sin embargo, la primera descripci~n m~s o menos -

completa del cuadro cHnico, f'Uá hecha por Strauss y cola. entre 1938 y -

1947, y describe que "la hiperactividad, la desinhibici6n, la inatencilSn 

y la dificultad para el aprendizaje se deben a una ... lesi6n cerebral m!ni

ma-11. (S) 

- El. tratamiento de la Diefunci6n cerebral mlnima se inicia -

en 1937, cuando Bradley info:-::1!1 del c:!'ccto bcn6!'ico de lü.n ar.!'etamina.s en 

pacientes que presentaban hiperquinesia. (5) 

- En 1947, Strauss y Lehtinen, describen ur,i sindrome caracte

rizado por desorganizaci6n de esferas cognitivas, percepti vomotoras y -

afectivas. (4) 

- En 1962, Clemente y Petera, hacen un listado de lea caract! 

r!sticas principales del s!ndrome, deetac4ndoee loa transtornos de apren

dizaje con inteligencia normal, hiper·actividad, dl!ifici t perceptivo-motor, 

impulsividad, inestabilidad emocional y transtornos de atenci6n entre -

otros. (5} 



- Bancalari, en un simposium realizado en 1971 sobre "disrit-

miB cerebral", informa que hasta 1964 habta 38 d1agn6eticoe diferentes P,!! 

ra calificar las mismas categor!as sintomfiticas¡ y entre los mlis frecuen

tes fueron: "comportamiento org6nico cerebral'', 11 niilo orgánico'', ''niito -

hiperquindtico11 , "daifo cerebral m!nil'lo11
, 

11disf\mcian cerebral m!nima", e!!. 

tre otros. (5) 

- Entre loa grandes personajes de la historia que han destac.!_ 

do en las ciencias, lne artes, la pol!tica, que han padecido algún trans

torno de atenci6n y aprendizaje destacan: 

- El :famoso físico Dr. John Hunter, quien tuvo una dislexia-

severa. 

- Auguat Rodin :rul! diel~xico. 

- Freedrich Froebel y George Stephenson tuvieron dificultad -

con la lectura. 

- Se dice que Picaseo nunca aprendi6 el orden del alfabeto. 

- Henry Ford nunca aprendió a leer, deletrear o al'.in escribir 

oraciones simples. 

- Otras personas con dif'icul tades para deletrear y ortograf!a 

fueron Harvey Cushing, Paul Ehrlich y Hans Christian Andareen. 

- Albert Einstein tuvo dif'icul tades para hablar, f'UlS catalog.!. 

do como retrasado mental a los 4 af'tos y no habl~ apropiadamente hasta los 

9 afias. 

- El matem§.tico franc~s Henri Poincaré tuvo dificultades vi-
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suoespaciales que le causaron probleinas en geometr!Ca; era ambidiestro y 

doemaflado y fue reprobado en dibujo. 

- Matemáticas caue5 problemas a muchos, Carl Jung, Alfred -

Adler y Po.u! Nash, entre otros. 

- Problemas con el lenguaje ocasionaron que \l.'ineton Churchill 

no pudiera asistir a Oxbridge; Darwin decla que durante su vida tuvo una 

singular incapacidad para aprender cualquier lengua. 

- Para f'inalizar este capítulo solo agregarr! que en 1980, la 

Asociaci(in PsiquHi.trica Americana hace una reviei6n de esta patolo~ía y -

los agrupa dentro del concepto de ºTranstornos por Dl!!fici t de la Atención 

con o sin hiperactividad" y Transtornos Especlr:ficos del Desarrollo". (1) 
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A N T E C E D E N T E 

c I E N T I F I c o s 

1.- INCIDENCIA Y PREVALENCIA. 

De la población r.:undial total, ae refiere que de 40 a 100 mi

llones de personas suf'ren de en:fermededes mentales graves y no menos de -

200 millones padecen de transtornos psicosocialee con distintos grados de 

gravedad. ( 6) 

En Estados Unidos de Nortearn~rica, el 20% de la poblaci6n su

f're problemas de salud mental, y en patees tales como Erasil, Colombia, -

Egipto, Filipinas, India, Senegal y Suddn, el 18% de loe adultos tienen -

alteraciones mentales¡ y en los niños, en les zonas rurales les alteraci~ 

nea mentales ven de un 13% a un 18%, mientras que en los barrios urbanos 

estas cif'ras se ubican del 25% al 30%. (6) 

En cuanto a la incidencia de loo Transtornos de AtenciOn y 

Aprendizaje, la cifra es incierta; en Estados Unidos hay estudios que re

portan que de un 10% a un 30% de loa nii1os en edad escolar tiene proble

mas de aprendizaje no relacionad0s con inteligencia, desarrollo f'!sico o 

caractertsticae de la f'amilia o eacucla. (7). 

En otros países hay eetad!'.stica.a que reportan una incidencia 

y prevalencia que vA desde 4% al 10% de niños en edad escolar, con un -

predominio del sexo masculino de 4:1 hasta 10:1.. (2) (4) (5) 
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En Mgxico no hay estadtsticas exactas¡ sin embargo, en un es

tudio realizado por Rafael Cruz (5) • reporta que la 11Disf\Jnci6n Cerebral 

Mtnima" afecta del 5% al. 10% de la poblaci6n escolar, en comparaci6n con 

el 0.5% de la epilepsia y la Par61.isis cerebral infantil. 

Romano Micha en 1989 (8), efectila un anli.liais neurof'ieiollSgi

co a niños normales de 6 a 13 años de edad, y de los 418 casos rechazados 

la segunda causa de rechazo con un 26.6% (111 personas), fUeron los pro

blemas de aprendizaje¡ aunque dicha cifra no representa una incidencia de 

dicha al tereci6n en la población general. 

Mac!as Valadez (4), realiz6 un estudio en 1981 y 1902, en el 

Hospital Psiqui6.trico Juan N. Navarro, y reporta que de los 238 pacientes 

vistos en el 81, el 44. 94% correspondi6 a los Transtornos de Atenci~n con 

o sin Hiperactividad, y en 1982, de 245 pacientes, el 45.29% perteneci~ a 

lL. rni~me. p~t:olog!a. 

Respecto a los Transtornos de AtenciiSn con Hiperactividad, en 

1981 el 92% correspondi6 al sexo masculino y el ~ al femenino, y en 1982 

al 84% al sexo masculi.no y el 16% al se>:o femenino, con un predominio del 

sexo masculino de 11 .:.. 1 en 1981., y de 5 : l. en 1.982. (4) 

En 1986, el 45% de los pacientes que acudieron al H. Peiqui§.

.trico Juan N. Navarro presentaba este problema (9). 
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La etiología de los transtornos de atenci6n y aprendizaje pu!! 

den ser divididos en !'actores prenatales, perinatales y postnatales; dic .. 

choe factores pueden interactuar entre et y con circunstancias ambientales 

y eocioeon6micas. (7) 

~I~~l!= 

- Factores gen~ticos: Son mas !'recuentes en gemelos monocig6-

ticos que en los dicig6ticos. (7) 

- Pueden deberse a una variable gcn6tica en el metabolismo de 

monoruninas cerebrales (por ejemplo dopamina), ya que se ha comprobado que 

el defecto experimental de dopamina produce hiperactividad. (4) (7) (10) 

- Enfermedades hereditarias: lee que se asocian a transtornos 

de aprendizaje (7) son: Distrofia muscular de Duchenne, albinismo, fenil

cetonuria. Sx.. de Turner (defectos visuoespaciales), Sx. de Klineffelter, 

Sx. del "X11 :fr§.gil (dificultad de lenguaje y deletreo). 

- La dislexia especif'ica es invariablemente hereditaria¡ sus 

caracteriaticae son: invertir letras o palabras, escritura en espejo, di

ficul tadea ari trn§ticns, problemas con la derecha y la izquierda (es 4 

ces m§s frecuente en el hombre que en la mujer). (7) 

- Retraso en el crecimiento intrauterino. 

- Rubeola y otras infecciones maternas. 

- Insuficiencia placentaria. 
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- Desnutric16n materna. 

- Hipertensi6n materna. 

- Drogas tomadas durante el embarazo pueden afectar al f\Jturo 

nif'lo; el alcohol y el tabaco principalmente. Entre 1968 y 1984 se docume!! 

taren 922 casos de s~itd.rome del "alcohol fetal"; se dice que el alcohol -

en el embarazo es la causa mas frecuente de subnormalidad mental (7). Es

tudios de Bristol y Finlandia muestran que el fumar er. el embarazo pene -

al feto en di!'icultades de lectura y matemliticas (7) 

- Toxemia. 

- Hemorragia antepartum (DPPNI, placenta previa) 

- Parto prolongado y SFA 

- Los niños pret~rmino tienen riesgo d~aubsecuente hiperacti-

vidad, problemas de lectura y deletreo y otras alteraciones de aprendiza

je no relacion.e.dos con la inteligenc.ia. (7) 

- Neville Butler en Bristol demo3tr6 que los nif'los postmaduros 

tienen el riesgo de dificultades con la lectura a los 6 años. 

- Hipoxia, hipoglucemia e hiperbilirrubinemia. 

- Problemas aocioeconlSmicoa tales como ausencia de uno de loa 

padres, desnutricii!Sn, Traumatismos craneo-enCef'álicos, problemas que oca

sionen inseguridad en la infancia tales como una disciplina excesiva o l! 

xa, fricciones familiares, etc. (7) 
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- Drogas: MAa del 90% de los s!rntomas pueden ser debidos a -

efectos secundarios de algunas drogas, la adiccH5n a las mismas o loe -

efectos secundarios de algunas de elleo producen hiperactividad, agresiv! 

dad, depresi6n, de:fectoe de concentraciOn, impulsividad, deterioro del -

trabajo escolar, p~rdida de la memoria e irritabilidad. (7) 

- Drogas implicadas: anticonvulsivos (principalmente barbitú

ricos), antihieteminicos, _tranquilizantes y antidepresivos, teofilina, i_!! 

dometacina, edicci6n a drogas incluy~ndo solventes inhalados y anfetami

nas. (7) 

- Se ha sugerido (7), que ocasionan transtornos de aprendizaje 

la def'iciencia de zinc, la de hierro, y los aditivos de alimentos tales -

como la tartrazina y otros. 

- En un estudio de 50 pacientes realizado por el Dr. Cruz (10) 

se encontrl5 que el 90% de loa mismos ten!Can antecedentes paternos o peri-

nía alimentacil5n def"iciente¡ en promedio 10 meses de malnutrici15n materna 

34%¡ el 36% preaent6 peso al nacimiento entre 1,500 y 2,500 gr. 

- Desde el inicio del siglo hay reportes que sugieren que los 

nii'ios con epilepsia presentan comunmente tranetornos de atencil5n y apren

dizaje, sin embargo, estudios mda recientes indican que las crisis gener!!. 

lizadas tienen poca influencia en las funciones de atencil5n y aprendizaje 

de los niños (11). 
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3.- FISIOPATOLOGIA. 

Respecto a la fisiopatolog!a de loG Transtornos por O~fici t -

de Atenci6n y Aprendizaje, hay varios inVestigadores que proponen di ver

:::nu teor!e.s respecto A c6mo o qu~ catructurna puedan ser las directamente 

involucradas: 

Rutter propuso 2 teor!ea sobre la Disf\mci6n cerebral: 112 que 

la noci6n de continuum en el que la enfermedad es una variable menor de -

1esi6n traumlitica cerebral, y 211, la noci6n de s!ndrome en el cual la Di!! 

f\mci6n cerebral constituye un tranetornoa gen6ticamente determinado, mlis 

que un& respuesta a une les16n. 

Rafael. Cruz (10) refiere que embriol6gicamente la prolifera

ci6n celular del encAfalo se realiza as!: La prolif'eraci6n neuronal es m! 

xima alrededor de las 25 semanas de gestaci6n, y deepu~a del nacimiento, 

continOa en f'orma lenta y decrecientu husL1:1. .:.arce::;. de le:: 3 ci'!.o~. Este. Pr.2, 

l.1f'eraci6n poatnatal neuronal, se presenta. en cerebro, cerebelo y tallo -

cerebral. 

La mal.nutrici6n materna y del nii'l.o en la vidE\ temprana retar

da y reduce la proliferaciiSn celular, o.e! cor.io le m!grecHSn, organizacUSn 

y mielinizaci6n del SNC.(10), ¡ Cruz (10) explica también que el parto pr_!! 

maturo o bajo peso al nacimiento provocan en el Sistema Nervioso una dis

minuci6n en la prolif'eraci6n celular, o un retraso en la maduraci6n cere

bral, con la consiguiente disminuéi6n en grados variables de las cantida-
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des de serotonina, dopamina, norndrenalina, GABA, y enzimas responsables 

de la mielinizaci6n del Sistema Nervioso Central. 

En cuanto a las entidades o.nat6micas que se encuentran invol_!! 

eradas en loe tranetornoe de atenci6n, Rush y Shenkin y Velasco y cole. -

demostraron en forma experimental que la destrucci6n de la corteza 6rbi to 

frontal en animales, provoca hiperactividad y distractibilidad a los eat!. 

mulos externos ( 10) , as! como tambi~n se sabe que la deetrucci6n de la -

11 y 21 circunvoluci6n tempero-occipital (donde se encuentra lo. f'ormaci6n 

del hipocampo), tarnbilfo provocan la misma eintomatolog!a. 

En cuanto a las funciones de aprendizaje y memoria a corto -

plazo, hay evidencias que señalan a la f'ormecil5n del hipocampo (giro den

tado, aeta de Am5n y complejo nubiculer), como la responeeble para tales 

f\J.ncionee, y en segundo lugar a la corteza entorrinal (10). 

C:-u:: (10) ::cnclcyc en :::u cot'..:.d!c, q,'..!c 1:::. !:-.. -:::i:!u:-c:: y/e !.::. c:::;

cleroeis de le corteza orbi to-f'rontsl y las estructuras del l~bulo tempo

ral, son los causantes principales de la hiperquinesia, :falta de atenci~n 

dee6rdenes del euef'l.o, dif'icul tad del aprendizaje, al teracionee de la mem2' 

ria y 11 formae Subcl!nicae de epilepsia". 

Normalmente el hipocampo, el ndcleo amigdalina y en menor gr_! 

d0 la corteza orbi tof"rontal, se encuentran al tas. concentraciones de rece.e 

toree opidceos y de receptores GABA y receptores 82, que en conjunto ori

ginan una dieminuci~n del Potencial Poetsin§.ptic::o Inhibitorio (PPSI) en -
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estas estructuras cerebrales¡ cuando existe inmadurez o esclerosis, la di!!, 

minuci6n del potencial se incrementa hasta llegar a un nivel patol6gico 1 

determinando de esta forma un mayor grado de disminuci6n del umbral con

vulsivo • (10) 

Swanson en Estados Unidos ha propuesto la hip6tesis de que la 

disminuci6n de la capacidad de sostener la atención en los niños con dif! 

cultad de aprendizaje, lo que disminuye es su capacidad de procesar la i!! 

formacilSn (selectividad}. (4). 

Desde el punto de vista bioqu!mico, Swanson y cola. demostr~ 

ron hiperserotoninemia en un 24% de los 55 niños con Transtornos con d~f.!. 

ci t de atenci6n, en quienes sus volC'lmenes oangu~neos de scrotonina en pl~ 

quetas y triptof'ano plasmático (total, libre y ligado a proteínas), y de 

kyrunenina, tueron medidos después de 3 días sin medicamentos. Los auto

res sugieren que la hiperserotoninemia no ea debida a un bloqueo de la -

vía de kyrunenina, sino más bien a un aumento en la captura y uso del 

triptofano tisular. Los autores (4), no saben la Bignificaci6n funcional 

de esto, pero constatan que las concentraciones plasm~ticas de triptofáno 

juega un papel importante en el control de la s{ntesis de serotonina cer!:_ 

bral, y los mecanismo serotoninérgicos centrales han sido implicados en -

la vigilio. y lo. rco.ctivided motora, los cuales son de importancia capital 

en l.os transtornos por déficit de atenci6n. 
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4. - 2.!!~2.-f!:!!!!E.2. 

En un estudio realizado por el Dr. Cruz (10), en ·so P,acientes~ 

encontr6 la siguiente sintomatolog!a: 

- El 90% presentaba hiperactividad. La actividad- motora era -i!!_ 

cesante tanto en el hogar como en la escuela. 

- El 86% presentaba dieminuci6n de la memoria a corto plazo. 

- El 84% preseQt6 falta de atenci6n. 

- La impulsividad se preaent6 en un 80%. Muchos de ellos no -

podían frenar las tensiones de su edad tales como hurtar, mentir y mas tu:: 

barse. Otros no controlaban las necesidades !'iaioll5gicas principalmente -

los menores de 5 años. 

- En el 76% se present6 incoordinaci6n a los movimientos f'i

nos, tales como pintar, escribir, dibujar, trazar lineaa, abrocharse los 

zapatos. 

- Dea6rdenes del sueño: en el 68% se presentaron insomnios -

frecuentes, inquietud durante el sueño, somnolencia, terrores nocturnos, 

pesadillas, ensueños frecuentes y terroríficos. El sonambulismo es raro. 

- En el 44% cef'alea, todos eran mayores de 6 años. La cefalea 

es de localizaci6n f'rontal y bi temporal de leve a moderada intensidad y 

duraci6n variable, que desaparece con el sueño, ocasionada por actividad 

mental, ejercicios f'!sicos, o en lugares poco ventilados o poblados. 

- Labilidad emocional: En el 40% estados de depresitSn, llanto 

fácil, irritabi.lidad, agresividad física y verbal, timidez ante el conta~ 
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to social y anhedonio ¡ 1os cuales se presentan en forma f'luctuante. 

- El 32% tenía dificultad para el dominio de la lectura y -

la escritura. 

- En el 56% se presentaron alteraciones de lenguaje, con dif',!. 

cul tad para pronunciar las letras. 

- Signos neurol6gicos "blandos" tales como nistagmus horizon

tal en un 8%, estrabismo convergente en un 4%, y en el 20%, pacientes ZUE_ 

dos o ambidiestros. 

- En cuanto a los hallazgos electroenceí'alogrtificos, reporta 

Cruz (12) 1 que el 50% de sus pacientes presentaron alteraciones difusas: 

ondas theta y delta en mayor cantidad en niños pequeños. 

- En el 22% EEG recales: en la regi6n temporal de uno o ambos 

lados. 

- En el 10% EEG paroxísticos de ondas lentas, alto voltaje y 

corta duraci6n en niños mayores. ( 12) 

- La hiperactivldad resulta más difícil de precisar y suele -

disminu!r o incluso desaparecer en la adolescencia, en tanto que la f'al ta 

de atenci6n persiste. (9) 

- Los niños con transtornos de atencii5n obtienen poca gratif'!. 

caci6n de su trabajo y acciones, lo que trae como consecuencia que además 

de su problema blsico presenten mucha inseguridad y baja autoestima, lo -

que agrava la si tuaci6n ( 9) 
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- En algunas ocasiones, el niño no cumple con las espectativas 

de los padres, es decir, que aunque en un momento dado el nii1o no presen

te un problema de aprendizaje, los padres esperan mejores calif'icaciones, 

o que sea el primero de su clase, lo que condiciona que el niño tenga una 

di:;minuclón de su autoestima, problemas emocionales, :fobias escolares,etc 

- El medio ambiente que rodea al nifio, es tambi6n muy importan

te, es decir, si un niño se encuentra en un medio ambiente adverso, poco 

estimulado, que no le d~ incentivos para el estudio, que tiene pocos me

dias econ6micos y es más importante trabajar para comer que estudiar, el 

nifio puede presentar tr:mstornos de aprendizaje. 

- Por otro lado, existen en el sistema educativo la "promoci6n 

social", es decir, el niño que se encuentre cursando un año escolar, dom.!_ 

ne o no la materia de ese año, pasará al siguiente año escolar, lo que · -

trae como consecuencia el agravamiento del problema, ya que no está cApA

citado para la enseñanza del siguiente año escolar y venir arrastrando -

con def'iciencias y .lagunas en los conocimientos del año anterior. ( 2) 

- Al no avanzar el niño al mismo ritmo que el resto de su grupo 

t1ato influird en detrimento de la propia imagen, .lo que ocasiona miedo al 

fracaso, negación a ensayar de nuevo y falta de motivnci6n. Esto ocasiona 

que el niño fracase por dos razones: Primarias: debidas a transtornos del 

desarrollo y Secundarias: de or!gen emocional, 

- Las consecuencias finales de los transtornos de aprendizaje -

serdn el empleo insatisfactorio, dificultades econ6micas, estilo de vida 
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mal adaptado que restringe la personalidad, limita los contactos indi vidu! 

les con otras personas, que incita al individuo contra de otros individu

os y contra el grupo social. (ve ase Esquema #1) • 



INEPTITUD SELECTIVA 

INGRESO A PR\MER AÑO. 

! 

AUTOIMAGEN DISMillUIDA PADRES DESILUSIONADOS MAESTROS FRUSTRADOS HERMANOS í.
APROVECHAMIENTO DEFECTUOSO ---FRACASO ----¡ 

¡ r t ! 1 IGNOR?DOS 

1 1 

ESFUERZI INTERRUMPIDO DEPRESION Y/O RESENTIMIENTO 

PROMOCION SOCIAL ~_JEDUCADORES RIGIDOS Y 
INADECUADA. ~ADRES AMBICim:os 

~ 
NIVEL DE INSTRUCCION 

IRREAL 4-----------· 
~ 

FRACASO AGRAVADO 

~ 

ENAJENACION ECONDUCTA A TRAVES DE ACTOS 
RETRAIMIENTO 
NEGACION ---------..J 

APRENDIZAJE INSUFICIENTF:MENTE 

MOTIVADO 4-----------~-----' 

ANALFABETISMO--> EMPLEO SUBALTERNO ESTILO DE VIDA MAL ADAPTADO.------' 
(AISLAMIENTO-DELINCUENCIA) 

Esc¡.Jom #1.- CIRCU!!.Q VICIOSO _!Lf!~~so ESf!!ill •• 

' 'lUIAIXl IE ICllfll'.Llff: Y CAPlm (2) 

"' "' 
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Con respecto al diagn6stico de los problemas de atenci6n y 

aprendizaje, debemos tomar en cuenta que las alteraciones non más bien -

funcionales que morfol6gicas, por lo que para hacer un diegn6stico debemos 

basarnos en primer lugar en los signos y síntomas, y en segundo t~rmino -

en los hallazgos electroencefalográficos y otros estudios como potencia

les evocados. ( 12) 

Un !"actor importante en el diagn6stico es contar con paráme

tros norma ti vos, ya que son tan rápidos los cambios que se experimentan -

en el niño, que existe dificultad cuando se pretende estudiar un niño con 

problemas de atencion y aprendizaje, ya que como se ha visto, las altera

ciones neurof'isiol6gicas son mínimas. (8) (12) 

Un diagn6stico oportuno son los exámenes m~dicoa escolares, -

los cuales no han sido encaminados primariamente a detectar anomalías en 

nifios, sino para identificar aquellos niños con alteraciones que pudieran 

tener efectos adversos en su educaci6n y proporcionar un rápido tratamie!! 

to y/o proveerles de facilidades para una educación especial. (13) 

La historia clínica puede proporcionar datos muy importantes, 

ya que los antecedentes de descuido y pobre coordinaci6n son importantes, 

tambilEn lo son las habilidades de autocuidado,.. vestirse y comer. Es nece

sario interrogar sobre el desarrollo en general, sueño y alimentacil5n, y 

ademtis inclu!r una historia sobre el control de esfínteres. (13) 



25 

En este rubro del diagn5stico, es importante recalcar que el 

avance en la neurof"isiolog!a ha sido lento, es hasta hace dos décadas -

cuando la investigación aumenta en este campo, debido al grado de dificu.! 

tad que presenta: 1° .- por la gran cantidad de variables y :factores indi

viduales, muchas veces imposibles de controlar, 2º .- por las limitaciones 

técnicas, metodol6gicas, económicas, sociales, etc., y 3° .- por las limi

taciones éticas en el empleo de métodos de explorac15n del tunc1onamiento 

del sistema nervioso central del ser humano. 

Actualmer..te, mediante el estudio de los componentes tardíos -

de potenciales evocados sensoriales, tenemos la posibilidad de estudiar -

el f'en6meno eléctrico del cerebro humano relacionado con funciones tan e.! 

tremad::imente complejas como son las sensoriales, las perceptuales y las -

cognoscitivas, tarea imposible hace 20 años. (8) 
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6.- ~!!!!!.Q· 

Al hablar del tratamiento en los transtornoa de atenci6n y -

aprendizaje, ea importante decir que el tratamiento farmecol6gico ca dU"! 

cil de evaluar a .largo plazo debido a quo no se puede determinar si el m~ 

jornmiento ea el resultado del medicamento, o a una maduracic5n de partes 

!mportanteA del ce?"ebro ccil la .:Jad, ya que, algunos do los problemas de 

hiperactividad disminuyen o desaparecen en la adolescencia. (7) 

Por otro lado, hay discrepancias sobre qu~ medicamentos util!, 

zar. Aquí se expondrán loa tratamientos m§a usados y la justificación en 

el uso de los mismos. 

Bredlcy en 1937, ful! el primero en proponer el uso de anfeta

minas para este transtorno (4). La hiperactividad responde a neurotransm!, 

sores estimulantes, an:fetaminas o methylfenidato (ri talin), los cuales -

aumentan los niveles de monoaminas (7). Estudios bien controlados conclu

yen que la hiperactividad mejora en un 50% a un 80% con el uso de estos -

mdci.icamentos en forma adecuada. ( 12) 

El metilf'enidato se propone su uso a 0.3 mg/kg/día durante 5 

d!ae y dos d!as de descanso durante tiempo inde:finido. 

Al inicio del tratamiento no se produce buena tolerancia y -

tiene como e:fectos secundarios: anorexia, insomnio, f'en6menos de rebote, 

los cuales desaparecen al reducir la dosis. ( 12) 

Shaf'fer y Greenhill en 1979, ponen en duda la respuesta al -
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tratamiento como un criterio v§.lido para el diagn6stico, ya que los nii'ioa 

normales, al utilizar anfetaminas presentan disminuc16n de le actividad -

motora y mejor{a de las pruebas cognitivas según estudios de Ro.ppaport y 

cola. en 1978. {4) 

Rafael Cruz (12), propone que se debe practicar un EEG antes 

y durante el tratamiento, principalmente en aquellos nii'ios que tienen st!!. 

tomas subcl!nicos de epilepsia; y propone el uso de benzodiacepinaa como 

tratamiento inicial: clonacepam (rivotril) a 1-'1 mg/dia; diacepam {valium) 

de 5-7.5 mg/d!a; y :flunitracepam (rohypnol) de 1-3 mg/dta; 6 piracetam -

(nootropyl} a 1,200 mg diarios en tres tomas: a dosis crecientes por la -

noche, a los 22:00 hra. aproximadamente, y en caso de no haber mejoría, -

cambiar a agregar carbamacepina a 200 - 500 mg. en tres tomas; y posterior. 

mente dar tratamiento educativo especial a cada paciente y or-ientaci6n n 

loa padres. 

Cruz ref'iere que con este tratamiento meJornn las anomal'ías -

del sueño, mejora el aprendizaje y la mP.moria, la hipercinesia y la falta 

de atenci6n. (12) 

No se conoce con certeza por qu~ el piracetam mejora el apre!! 

dizaje, Richardson sostiene que el piracetam aumenta la relaci"n ATP/ADP 

aar como el consumo de glucosa por las cGlulas cerebrales. Fontane y cola 

opinan que se debe a acci6n sobre el sistema septo hipocámpico, afectando 

la actividad r!tmica lenta. 

La carbamacepina y las difenilhidanto!nas actfian en la neceo!: 
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teza, donde aumentan el umbral convulsivo y sus acciones son prActicamen

te independientes tanto del hipocampo como de la am!gdala. (12) 

Probablemente, el mejor manejo sea concienti.z:ar a los maes- -

tros y que entiendan la naturaleza. del problema, as! como ayudar a los n!, 

ños y a los padres, que conozcan cuantas personas en el mundo han pres en-

tado este problema, el cual supieron superar. {7) 

Verduzco y Garc?a (14), en el H. Psiqui&trico Juan N. Navarro 

realizan un curso para padres con nif'l.oa con problemas de atencH5n y apre!! 

dizaje, reforzando la autoestima del niflo y apoyÍndose en cuatro aspee-

tos: 

ACEPTACION: De los padres a sus hijos con cualidades y defec-

tos. Hacen incapi~ en que los nif'l.os necee! tan saber que ademds de sus de!, 

ventajas f?sicae tienen algo que puede agradar a loe demlie y que a veces 

no lo saben o no le dan importancia hasta que se loa hacen ver. 

~: Es muy fácil que el niffo con tt•anstornos de atenci6n 

y aprendizaje incurra en f'al tas de respeto ya que· l!l ttB constantemente o_2 

jeto de lo.: mismo. Si los padree lea gritan, se burlan o loa callan, loe 

n1fios rQaccionnn pelo!ndose con otro~ n1f'ios, discutiendo o vol virJndose t! 

mides. Y a lo largo de .La vida, lee parecer~ natural que otras personas -

l.oe traten de la misma manera que sus padres. 

~: ·son importantes para el nif'io, porque les sirven de -

gu!a para saber lo que se espera de él. Si no se le marcan l!mi tes no te!! 

drA f'orma de saber si est~ o no actuando bien. Loa l:!mi tea deben ser cla-
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ros, se deben especificar las sanciones, y las reglas las deben seguir -

tanto el que los pone como el que debe obedecerlos y deben ser inaltera

das. Es necesario que se vayan modif'1cand0 atrav~s del tiempo. 

La manera cromo se les pide que cumplan las reglas determinar( 

la reacciCSn del nif'io hacia loe padres. Si se hace con afecto y f'irmeza, -

el niño reaccionar~ con agrado, si 2e hace en f'orrna dura y carente de a

fecto tardará. en obedecer. 

~: Cada nif\o debe saber qU.6 es lo que quiere, debe apren

der a tomar decisiones, f'ijaree metas y cumplirlas, y esto se logra poco 

a poco, y los padres deben incentiv~rlo a que este proceso se vaya reali

:ando. 
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V ·¡ - P L A N T E A M I E N T O 

lLLl 

P R O B L E M A • 

¿ EXISTE UNA RELACION DE ASOCIACION ESTADISTICA ENTRE EL GRADO 

DE CONOCIMIENTOS ACERCA DE LOS TRANSTORNOS POR DEFICIT DE LA ATENCION Y 

APRENDIZAJE Y EL MANEJO ADECUADO POR PARTE DE LA FAMILIA PARA ESTE TlWIS

TORNO? 
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V.t • - O B J E T V O S 

~ 

E S T U D I O 

INMEDIATOS: 

Demostrar que el grado de conocimiento de la f'amiliá acerca de 

los transtornos por def'icit de la atencH5n y aprendizaje tiene relaci6n -

con un manejo adecuado de los miamos por parte de la :famil.ia. 

Determinar que el desconocimiento de los transtornos por d~f'! 

cit de atenc16n y aprendizaje conlleva a conductas inadecuadas por parte 

de la f'a:nilia hacia el niño que presenta esta elteraci!Sn. 

~· 
Demostrar que el conocimiento de los transtornos por d~ficit 

de atencUSn y aprendizaje trae como consecuencia una mejor coopart1cipa

ci6n para el manejo de dicha patolog!a. 
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V I I , - HIPOTESI!!~ 

HIPOTESIS GENERAL: 

El conocimiento de los tranetornos por dlifici t de la atencii5n 

y .aprendizaje influye en un mejor manejo de los mismos por parte de la 

familia. 

HIPOTESIS DE NULIDAD, Ho: 

El- conocimiento de los transtornos por d6f'ici t de la atenciisn 

y aprendizaje no infiuye en un mejor manejo de los miemos por parte de la 

familia. 

HIPOTESIS ALTERNA, Hi: 

El conocimiento de los transtornos pór d6fici t do la atenci6n 

y aprendizaje influye en un mejor manejo de los mismos por parte de la 

:familia. 

TIPO DE ESTUDIO: 

Observacional, prospectivo, long! tudinal, comparativo. 
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VIII.- PROGRAMA 

T R A B A J .Q 

Se acud16 al Departamento de Salud Mental de la UMF #22 del -

I.M.S.s. para reunir a l.aa f'amiliae que aceptaran participar en el estu

dio. El estudio ee real.iz6 de junio a diciembre de 1990. 

Una vez captadas se aplicaron 3 cuestionarios, los cuales re!:!. 

nían la in:formacil5n siguiente: :ficha de identificaciiSn del paciente, tip2 

logía y estado socioeconlSmico de las :familias r así como un. cuestionarlo 

sobre loa conocimientos de los transtornos de aprendizaje y acerca del m_! 

nejo que estaban dando a los miemos (ver anexos II, III primera y segunda 

parte), al terminar de contestar los cuestionarios se les entregaba un r~ 

sCimen acerca de loa transtornos de atenci6n y aprendizaje (ver anexo I). 

Se realizaron tres sesiones, una por a emana con duraci6n pro

gramada de 90 minutos cada una para dar a conocer los transtornos de ate_!! 

ci6n y aprendizaje, as! como su manejo y aclaraci!Sn de dudas que los pa

dres pudieran tener. Los ml!todoa utilizados fueron la expoeicil5n, lectu

ras comentadas y discusiones, con el objeto de lograr un aprendizaje sig-" 

nificativo. 

En la primera sesi6n se trat6 la definici6n, etiología, eles! 

ficaci6n y cuadro cU:nico, aar como la aclaracian de las dudas que se :f\J!_ 

ran presentando. 

En la segunda seaHin se trataron temas tales como sentimien

tos de los padres, maestros y los niños, as! como las conductas de los -
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mismos y las consecuencias de dichas actitudes. Se trat6 ademli.s el trata

miento de los pacientes, la duraci6n de ~ate y aclaraci6n de dudas surgi

das a lo largo de la eeai6n. 

Posteriormente se ci t6 a los padres con un intervalo de un mes 

para la aclaraci6n de· las dudas que hayan surgido durante este tiempo y -

la epliceciCn del cxo..~cn f'!nal, el cual coni:iiatión en dos partes, le pri

mera de conocimientos y la segunda, acerca del manejo de los transtornos 

de atenci6n y aprendizaje (ver anexo III primera parte y anexo IV} 

La muestra f\J.e aeleccionada de acuerdo a loa siguientes cri t~ 

rios: 

UNIVERSO DE TRABAJO' 

Familias mexicanas, derechohabientes del IMSS enviados al de

partamento de Salud Mental de la UMF #22, por trnstornos de aprendizaje. 

CRITERIOS DE INCLUSION' 

Familias que cuenten con un miembro que presente transtornos 

de atenci6n y aprendizaje, cuya edad se encuentre entre loa 6 y los 15 

aftas; y que acepten participar en forma voluntaria en esta investigaci6n. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Familias que no acepten participar en esta investigaci6n. 

Pacientes que presenten retraso mental, alteraciones auditi-

vas o visuales. 
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CRITERIOS DE ELIMINACION: 

Familias que no deseen continuar con la inveetigac16n. 

Familioo en las que f'allezca el paciente objero del estudio. 

Familias que dejen de pertenecer al !.M.S.S. 

ANALISIS ESTADISTICO QUE SE DIO A LA INFORMACION: 

ANALISIS ESTADISTICO PARA LAS HIPOTESIS DE TRABAJO: 

Ho A 

Hi A > B 

TIPO DE ESTUDIO: 

Unilateral (una cola} con zona de rechazo a la derecha. 

DECIDIR ALFA: 

Alfa o.os 

PRUEBA DE HIPOTESIS: 

La prueba apropiada ea el Enea.yo de Hip6teaie con Coef'iciente 

de Correlación "rº y Estimaci6n del Parámetro f' : 

'E • 

CRITERIO DE RECHAZO DE Ho: 

Iexp mayor que L 725 

rexp mayor que 0.3598 
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El presente estudio tuvo una duraci6n de 7 meses obtenié'.ndose 

los siguientes resultados: 

Se realizaron 38 encuestas iniciales. sin embargo, solo se 1.2, 

gr6 hacer la encuesta final a 22 de loe 38 padres de familia. 

Estos cuestionarios fueron contestados 20 de ellos (90.90%) -

por las madres y solo 2 por los padres (9.09%). 

Los hijos de las personas que contes.taron los cuestionarios -

fUeron 18 (81.81%) del sexo masculino y 4 (18.18%) del femenino. (ver gr,! 

nea #1). 

La escuela de procedencia de los niños eran; Federal en 17 n,! 

f'los (77.27%), Rstatal en 4 nifloe (18.18%), y particular en un nif'lo con un 

4.5%. (ver gráfica 112). 

La distribuc!6n por ai'l.o escolar al que asistían al momento de 

l:i cncuc::¡ta i'ue: pni-prlmaria 2 niños (~.09%), 1° de primaria 6 niños con 

un 27.27%¡ 2° de primaria 4 niños (18.18%), 3° de primaria 3 niños con un 

13.63%¡ 4° de primaria 3 nif'ios (13.63%), 5° de primaria 2 nHlos (9.09%), 

1° de JJecundar.ia 2 nií'\os (9.09%). ver gráfica #3. 

El na mero de años reprobados por niño fuf; el siguiente: nin~ 

no 12 (54.54%), un año 6 (27.27%) 1 2 años 4 ·c1a.1e%). (ver gráf'ica #4). 

El 31.81% (B nif\oa), hab!an recibido apoyo psicopedag6gico, -
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mientras que el 63.63% (14 nii'ioe) no lo habían reclbido. 

La edad en aftos cumplidos en ambos sexos fueron: 

EDAD NUMERO % 

5 aí\os 1 4.54 

6 afies 3 13.63 

7 af'ios 4 18.18 

a af'los 3 13.63 

9 años 5 22.72 

10 afioe 2 9.09 

11 anos 2 9.09 

13 ai'los 2 9.09 

TOTAL 22 99.97 

con un promedio de edad de 10.S a.f\os. 

Con respecto a la edad de las nif'iae, se dirA que fueron solo 

4 en el estudio (18.18%), y eus edades f'Ueron de: 

EDAD NUMERO % 

6 años 1 25 

7 años 2 50 

11 aflos 1 25 

TOTAL 4 100 

con un promedio de 7. 75 affos. 
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En cuanto al total de niños, estos f'Ueron 18 (81.81%) cOn la 

siguiente distribuci6n: 

EDAD NUMERO % 

5 ai'ios 1 5.55 

6 af'l:os 2 11.11 

7 afias 2 11.11 

8 ai'los 3 16.66 

9 ai'ios 5 27.77 

10 ai\os 2 11.11 

11 años 1 5.55 

13 aftas 2 11.11 

TOTAL 16 99.97 

Ref'erente a la tipología familiar, el 86.36% (19 f'amilias), -

son urbanas y el 13. 63% ( 3 f'amilias) son suburbanas. 

16 f'amilias (72.72%) eran nucleares, 5 f'amilias (22.72%) ex

tensas y una familia (4.54%) compuesta. 

La ocupaci6n principal fue la de empleada-obrera en 18 fami

lias, con un 81,81%¡ t~cnica en 2 :familias con un 9.09%; y prof'eaionista 

en 2 con un 9.09%. 

De la percepci6n salarial se encontró que el 36.36% (8 fami

lias) tenían el sueldo m!nirno¡ el 59.09% (13 familias) percibían de 2 a 3 

salarios mínimos; y solo una familia (4,54%) recibía 4 6 m~s mínimos. 
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El 36.36% (8 familias) tienen casa propia, el So% (ll fami

lias) casa rentada, y el 13.63% (3 f'amiliae) casa prestada. 

18 :familias (81.81%) cuentan con los servicios blisicos compl_! 

tos y ol resto, 4 familias (18.18%) incompletoa. 

El ingreso cubre necesidades completamente en 6 familias conm 

u.!,!27.27% ; con deficiencia. en 14 familias con un 63.63% y muy def'iciente

mente en 2 f'amilias haciendo el 9.09% restante. 

Solo 7 familias (31.81%) incluye en la distri~uc16n de su sa

lario las recreaciones, y 15 .familias (68.16%) no los cubre. 

Con respecto a los exámenes inicial y final que se aplicaron 

a las familias encuestadas, 6stos nos arrojaron los datos mostrados en 

el siguiente cuadro: 
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CALIFICACION INICIAL V FINAL DE CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES. 

NUM. 
I N I C I A L F I N A L , 

DE 
EllC. c ACT. PROM. c ACT, PROM. 

1 78 80 79 78 90 84 

2 71 90 80.5 78 100 89,5 

3 57 40 48.5 85 70 77.5 

4 42 60 51 71 80 75.5 

5 78 60 85 05 70 77.5 

6 64 50 57 85 80 82.5 

7 78 50 64 78 80 79 

8 92 60 76 92 60 76 

9 71 50 60.5 100 90 95 

10 50 50 50 64 70 67 

11 71 50 60.5 92 60 76 

12 57 80 68.5 85 80 82.5 

13 57 70 63.5 71 90 80.5 

14 78 80 79 85 90 87.5 

15 50 60 55 78 50 64 

16 64 50 57 85 90 87.5 

17 28 20 24 71 40 55 

18 64 90 77 64 80 72 

19 42 60 51 92 80 86 

20 78 60 69 92 80 86 

21 64 70 67 85 90 87.5 

22 57 60 58.5 78 80 .79 

% TOTAL 63.22 60.90 62.06 81.54 77.27 79.40 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M,S.S. 
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Distribuylindose loa resultados de cal1f'1cac1ones en Bueno de 

100 a 80, Regular de 79 a 60, y Malo de 5~ a menos. Como se puede observar 

el exámen inicial tuvo calif'icnci6n Buena en un 9.09%, Regular en un 54.54% 

y Mala en un 36.36%; contra el ex6men f'inal con calif'icaci6n Buena en 50% 

Regular en un AS.45% y Mala en un 4.54%, como se muestra en el eigui~nte 

cuadro: 

CALIFICACION BUENA REGULAR MALA TOTAL 

INICIAL 2 12 8 22 

FINAL 11 10 1 22 

TOTAL 13 22 9 44 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL !.M.S.S. 
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La primera persona que se di6 cuenta del problema es: la ma

dre en 16 ocasiones con un 53.33%, posteriormente el profesor en 11 ca

sos, con un 36.66%, y por Gltimo el padre en 3 ocasiones con un 10%. 

Las edades que tenían los nii'los, al descubrirse el problema, 

f'ueron: 

EDAD MASCULINO % FEMENINO % 

2 af'íos 1 4.54 

3 años 2 9.09 

4 años 1 4.54 1 4.54 

5 llñOD 2 9.09 

6 años 3 13.63 3 13.63 

7 años 2 9.09 

Baños 3 13.63 

9 años 2 9.09 

11 años 1 4.54 

12 af'íos 1 4.54 

SUBTOTAL 18 81.78 4 18.17 

con un promedio de edad de 6.4 ailos. 
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Los sentimientos que manejaron loa padres al darse cuenta del 

problema de sus hijos f'ueron: 

SENTIMIENTOS NUMERO % 

'lRISl'EZA 11 ro 

mEmACICl'I 3 13.63 

<mAlE 1 4.54 

'lRISIE2A + CXl1AJE 1 4.54 

'lRISIE1A + IESIIJmrn 2 9.09 

~ + 'l'RISmA + FH.S'IRACiaf 1 4.54 

NJ CXNil;sIO 3 13.63 

TOTAL 22 99.97 

FUENTE: ENCUESTAS HEAl,T7.AOAS F.N LA UMF #22 DEL !.M.S.S. 
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La actitud de loe padree hacia loa hijos con problemas de -

atenc16n y aprendizaje, antes y despuEs de las pláticas que se realizaron 

son laa siguientes: 

~ ~ 
ACTITUD ""'"º .. NUM • " 
= 5 22.72 5 22.72 

AYIDA WI TA11EAS B 36.36 6 27.27 

A'IID\ A ESIUlIAR W.S o 1 4.54 

~ + AYWA A éSlU1IAR 2 9.09 o 

o:m>JtS + AYIDA W1 TAREA 1 4.54 3 13.63 

=·~ 1 4.54 o 

CJSI'Ilm+Cl:ll'!;S 1 4.54 o 

c.:sJ'T~ + A'{f.IOA A ES'It.VIAR o 1 4.54 

AYIDA WI TAREA + A'illlA ESIUJIAR o 1 4.54 

OMiEJtB + A'ttDA o:N TAREAS + 
A'IID\ A &'l'lUJIAR MAS 1 4.54 4 18.18 

!l)crtmSro 3 13.63 1 4.54 

TOTAL 22 º99.96 22 99.96 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.s.s. 
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Los castigos que los padree empleaban con los nif'los antes y 

despuEs de les sesiones que se realizaron, :f'ueron: 

~ ~ 

CASTIGOS NUM. % NUM. % 

rmom 2 9.09 5 22.72 

~ 3 13.63 o 

ID SALIR A JlilAR 1 4.54 2 9.09 

ID VER TE!EVlllllN 1 4.54 2 9.09 

ID SALIR lE !A mD!MARA o 1 4.54 

FIUmlJRlE w Q.E !E cmrA 1 4.54 o 

ID SALIR +ID VER T.V. 1 4.54 2 9.09 

ro SALIR+ N) vm T.V .. + BARIE? 1 4.54 o 

NJ VER T.V. + NJ SALIR+ ti) IE DAN DnEO 1 4.54 o 

!!!..'S 1 4.54 1 4.54 

ooum + REXJAR:G 2 9.09 o 

CllHS + PATADAS + JALARIE EL CABEUJ] 1 4.54 1 4 54 

CDHS + Hro\lbJ + ID lWlIE W Q.E lESEA 1 4.54 o 

IDClNIESID 6 27.27 e 36.36 

TOTAL 22 99.94 22 99.9 

FUENTE: ENCUESTAS RECABADAS EN LA UMF #22 DEL I.M.s.s. 

De las :familias que utilizaron los golpes ruaron: Inicial 5 

con un 22. 72%¡ y f"inal 2 con un 9.09%. 
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La persona a la que acudieron a conaultarle el problema de su 

hijo fué: El Hl!dico Famil.iar 16 personas (64%1), con el Profesor 4 personas 

(l.6%) 1 con un familiar 2 personas, con un 8%: con un amigo l. (4%), y con 

nadie, dos personas (8%). 

La actitud que tomaron los padres cuenda el hijo traía .bajas 

calificaciones, antes y después de las pláticas, :fUt§: 

ACTITUD ~ ~ 

NUM. % NUM. % 

DARLE ONlEJCl5 11 so. 13 59.09 

C.'S'l"!Cl::S 3 13.63 3 13.63 

l'll t:EX:1A NA!>\ 3 13.63 o 

REPASAR LO l'll APREl<Dilll 1 4.54 1 4.54 

J1ro\fl::s o 1 4.54 

CASZ7003 + a:N5EJC6 o 2 9.09 

a::t!C'l:"11::5 ..... ~.Afh:; 1 4.54 o 

a:rren::s + UffiAR 1 4.54 o 

CX!.PES + CASTIO::S + CXJB:JCS 1 4.54 1 4.54 

NJcnmlSi1) 1 4.54 1 4.54 

TO T A L 22 99.96 22 99.97 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M:s.s 
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Loe sentimientos manejados por los padres cuando sus hijos -

traían bajas calif'icaciones, antes y después de les sesiones, fUeron: 

~ ~ 
SENTIMI EN TOS 

NUM. % NUM. % 

= 7 31.81 7 31.81 

= 2 9.09 3 9.09 

NnBTIA 6 27.27 7 27.27 

1M'<l'mCIA 1 4.54 o 

CX1WE + m:JJimA 1 4.54 o 

CX1WE + ClJ!PABILIDAD 1 4.54 o 

'lRISJEZA + MnE1'IA o 2 9.09 

'ImS1'EZA + NGBrIA + ~ 1 4.54 1 4.54 

'llUS1Fl.A + NGBITA + a::RAJE 1 4.54 2 9.09 

NOa:Nll'S'IO 2 9.09 ·o 

TOTAL 22 99.96 22 99.97 

FUENTE: ENCUESTAS REALIZADAS EN i.A tn·W #::!.::!. DEL !. M.S. fi. 
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En cuanto a la responsabilidad que manejaron los padree, ellos 

responeabilize.ron a: 

.!!!!ill.!! ~ 
CULPABLE 

NlJM. % NlJM. % 

PAIBE 2 9.09 2 9.09 

MAmE 1 4.54 1 4.54 

NADIE 9 40.90 13 59.09 

LA FM!ILIA 2 9.09 2 9.09 

EL mn=l 1 4.54 o 

VARITS FACICHS 1 4.54 o 

PArnE Y IWllE 5 22.72 1 4.54 

PArnE - m:FEXR o 1 4.54 

PArnE MArnE f!L¡l) 1 4.54 1 4.54 

PArnE, ~. HLJO, PR:FfS:I? FAMILIA o 1 4.54 

TO TA !. 22 99.96 22 99.97 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA tlMF #22 DEL I.M.s.s. 
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Con respecto a la actitud de loa hermanos 1 antes y después -

de las pltiticas, encontr.-lo siguiente: 

~ ~ 
ACTITUD DE LOS HERMANOS 

NUM. % NUM. % 

SE lUlU.N !E EL 2 9.09 2 9.09 

SE l'NlJAll F.ACIImlra cm EL 1 4.54 2 9.09 

1IDlFEl1m:IA 2 9.09 3 13.63 

LE AYln'll cm 9.E TAREAS 6 27.27 6 27.27 

f{) LES l>RRI'A EL P!OlU>'A 1 4.54 o 

IDTID<!~ 3 13.63 3 13.63 

SE lUILAN + SE DnJAN 1 4.54 1 4.64 

lIDIFFJIDCIA + $ JUa.AN o 2 9.09 

SE E?nl'AN + 1E A\'lCV'iN a:N TAREAS 2 9.09 1 4.54 

W. PIRIN' + lA A'i'UlAN a:N TAREA5 o 1 4.54 

~ + SE l3URLAN + SE EN).Jf.N 2 9.09 o 

IDO'.:Ml'Sro 2 9.09 1 4.54 

TOTAL 22 99.97 22 99.96 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.s.s. 
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Con respecto a la actitud que eaumi6 el esposo(a) ente el -

problema de eu hijo afectado, :f\16: 

~ ~ 
ACTITUD DEL ESPOSO 

NUM. % NUM. % 

IIDIFERElaA 4 18.18 2 9.09 

m;roJPACilN 7 31.81 5 22.72 

lE AYllll\ cm TAREAS 1 4.54 2 9.09 

ID CllU'l!A o 1 4.54 

EXIJO o 1 4.54 

ID TIENE Ell\'.SJ 2 9.09 2 9.09 

mEXXl.IPACICN + ID C'A"ll'IGA 1 4.54 1 4.54 

INOIFEREK.'IA + ID AYIXJA ~ TAREAS 1 4.54 1 4.54 

Pfml.IPACICN + ID AYIJJA o:N TAREAS 1 4.54 2 9.09 

mEXXl.IPACICN + m:>JO 1 4.54 o 

ENlJO + Rml.IPACICN + AYWA cnt Tf.FEfS 1 4.54 1 4.54 

~ + OCl.W.A + AYl.m rot TAREAS 1 4.54 o 

CASTIGA + ma:xl.PACICN + AYlllA. rot TA!F.AS o 1 4.54 

ID CXNimro 2 9.09 3 13.63 

TOTAL 22 99.95 22 99.95 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN !.A UMF #22 DEL !.M.S.S. 
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En cuanto a la pregunta ref'erenta a, si el hijo trae mejores 

calif'icaciones, cuál es la actitud, las respuestas fUeron: 

~ ~ 
ACTITUD AL TRAER MEJOR CALIFICACION 

NUM. % NUM. % 

ID FELICITO 12 54.54 10 45.45 

NO !E DIC»I NMJA 1 4.54 2 9.09 

ID PRD<IA 1 4.54 o 

ID FELICITA + ID PREMIA 5 22.72 10 45.45 

W FELICITA + tD M!RKlA + ID ALilNI'A 1 4.54 o 

NO cnmsro 2 9.09 o 

TOTAL 22 99.97 22 99.99 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.s.s. 

En cuanto a la preocupaci6n que el problema de euo hijos les 

causaba antes y deepulie de las sesiones, ellos respondieron: 

1!!!ill!: ~ 
NUM. % NUM. % 

MUCHO 20 90.90 19 86.36 

REGULAR 1 4.54 2 9.09 

NO CONTESTO 1 4.54 1 4,54 

TOTAL 22 99.98 22 99.99 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.S. S. 
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En la pregunto de qué hace para que el niño mejore de su pro

blema, ellos contestaron lo siguiente: 

.!!!!Eill !:.!!!& 
NUM. % NUM. % 

LO AYIJJA cm TAREAS 15 68.18 14 63.63 

JE DA F111'MCS l 4.54 o 

CPSI"Ia:s l 4.54 o 

!<) HN:l!: NADA 2 9.09 o 

A'Yt.n\ <Di TAREAS + a:réiEJCS o l 4.54 

AY!DA cm TAREAS + ffil'>.m:B 2 9.09 7 31.81 

A'IWA cm TNlEAS + Clm'ICJ:S l 4.54 o 

TOTAL 22 99.98 22 99.98 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.s.s. 
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X • - A N A I S I S D E 

~__!!_.L! A n o s .:. 

Respecto al n<imero inicial de encuestas, y el na.mero de las ..,. 

encuestas finales, que f'Ueron las que se incluyeron en el estudio, es ne

cesario aclarar que estas persones no pudieron ee1'" localizadas¡ las expl!, 

caciones son: 12 .- A algunas personas se les dif'icul taba presentarse cUB,!! 

do se lee citaba, 211.-Algunes personas pusieron mal sus datos tales como, 

direcci6n o teléfono, por lo que no pudo comunicarse con ellos; y, 3R .

En algunas ocasiones no podía ausentarme del servicio en el cual me enco!!. 

traba asietier..do a mi práctica diaria en el H.G.Z. #8. 

De las personas que contestaron el cuestionario, tenemos que 

el 90.90% fUeron contestados por la madre, y el 9.09% por el padre; la e3 

pl 1-cAci6n es que el padre se encontraba trabajando y no podía asistir¡ -

aunque en muchas ocasiones, a la segunda sesi6n se presentaban ambos pa

dres, sin embargo, esto es una apreciaci6n que no fue cuantificada. 

En cuanto a la distribuci6n por sexo, encontramos que el por

centaje mayor (81.81%) correspondío al sexo masculino, lo que nos dá un -

predominio del sexo masculino en una relaci6n de 5.5 : 1¡ relaci6n que -

concuerde con le de investigadores nacionales y extranjeros (2), (A), (5) 

(7), (9). 

Respecto a la escuela de procedencia, vemos que el mayor por-
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centaje de nii'los se encuentra en escuelas f'ederalee y estatales¡ la ex

plicaci6n que se puede dar ea que los derechohabientes del I.M.S.S. per_ 

tenecen, como se analiza mlis adelante, a un nivel socio-econ6mico medio y 

bajo. 

En cuanto a la dietribuci6n por afio escolar, encontramos que 

el 72. 71% de los niños se encontraban cursando loe primeros cuatro ai'l.os -

es escuela primaria,; hecho que también es acorde a les investigaciones -

de Kinsbourne y Ceplan ( 2) • 

El 45. 45% de los nii'los habían reprobado uno o dos ef'los y el -

resto no habían reprobado; ésto nos indica que los problemas de atenci6n 

y aprendizaje presentados en loe nii'loe, son importantes ya que tienen re

percusiones serias (reprobar), en casi la mitad de loe nii'los, y en la 

otra mitad, a decir de las madres, se encontraban pasando grandes dificu,! 

tsdes escolares. 

Refiri6ndonoe a la edad en ambos sexos, diremos que el rangv 

de edad fUe de 5 n 13 ai'ios, con un promedio de 10.5 elfos. En el sexo mas

culino, el rango fUe de 5 a 13 años, con un promedio de 8. 75 arios; y en ~ 

el sexo :femenino, un rango de edad de 6 a 11 af'ios, con un promedio de -

7.75 ai'los. No encontramos ref"erencias bibliogr§.ficas que confirmen si es

tos datos se encuentran en otras estad!stican. 

En cuanto a la tipología f'amilier, el 86.36% son urbanas y el 

13.63% son Suburbanas, hecho que puede explicaree en que el estudio f'ue -
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aplicado solo en el Distrito Federal, en le Clínica #22 del I.M.S.S., y -

por tanto no tiene ninguna otra rez6n que pudiera ser analizada. 

El 72.72% eren f'amilias nucleares, el 22.72% extensas, y el -

4.54% compuestas. El 45.45% tieneO menos de 5 integrantes y el 54.54% ti,! 

nen de 5 a 10 lntegrantes. Situaciones que ven acordes con las caracteri,! 

tices nacionales de la población urbana y suburbanas. 

Me permitirE analizar juntos los rubros: ocupación, sostén ec2 

nómico, percepción salarial y cobertura de necesidades, ya que todos ellos 

nos dán una idea del nivel económico de las familias estudiadas. Estos -

datos analizados en forma global reflejan que les familias pertenecen en 

su mayoría el nivel económico medio bajo y bajo¡ que tienen bajos ingresos 

econc5micos y presentan en su mayoría, proble¡ims serios para cubrir las n~ 

cesidades btieicas, lo que nos hace suponer (ya que no se especi:fiec5 en el 

cuestionario), que las familias cuentan con una escolaridad baja y por lo 

ta."lto, que muchoa de ellos están oubempleadna. 

Respecto a la propiedad de la casa habi taci6n, encontramos que 

la mayoría cuenta con casa rentada o prestada, lo que está tambi~n acorde 

con el párrafo anterior de nivel aocio-econ6mico. 

La primera persona que se di6 cuenta f'Ué la madre, posterior

mente el profesor, y por Gltimo el padre; lo cual se explica debido a que 

la madre se encuentra más tiempo con el hijo, es quien está más al pendie.!! 

te de las tareas de éste y en mayor comunicaci6n con los maestros; por -
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otro ledo, el profesor convive bastante tiempo con sus alumnos, y se dti. -

cuenta cuando alguno de ellos tarda m§.s en cor.iprender lo que se le expli

ca y en qué áreas se encuentran estas fallas; en cuanto a que el padre se 

di6 cuenta solo en un 10%, puede expl.ico.rse debido a qua por tener que -

trabajar no ayuda a su hijo con sus tareas, ni está en contacto con au·

maeatro; y a que en nuestra oociedad es común que el. padre responsabilice 

a le inAdre del cuidado y atenci6n de los hijos, dealig6ndoee 61 de la obl.! 

gaci6n. 

Respecto a la edad de loa nH'l.os al darse cuenta del problema, 

tuvo un rango de edad de 2 a 12 años, con un promedio do edad de 6.4 años 

El rango de edad pudiera sorprender. sin embargo debemos recordar que loe 

tranotornos de las habilidades aced6micas incluyen también transtornos de 

desarrollo de las habilidades motoras y .del lenguaje (1), (2), los cun.leo 

pueden ser detectados a temprana edad. 

En cuanto a los sentimientos manejados por los padree, tenemos 

que el sentimiento que más se experiment6 fu6 tristeza, en segundo lugar 

frustración, y el Lc;1.rC~¡"C !'U§ c.,rR:je: esto debemos explicarlo debido a -

que la mayoría de los padrea tienen una serie de expectativas con respec

to al :ruturo de los hijos, y al ver que éste presenta problemas a corta -

edad, hecha por tierra dichas expectativas. 

La actitud de los padres antes y despu6s de las pláticas, ve

mos que f'uE más participativa, no solo se concretaron a darles consejos, 
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sino que además aument6 el número de :familias que ayud6 a sus hijos con -

las tareas y los puso a estudiar más, y al final, ya hubo un 0% en el ru

bro de golpes, lo cual es importante de recalcar. 

En el tipo de castigos, vemos que la lista es amplia y debe -

marcarse que los padree na aplicaron castigos al inicio, loa cuales aume!! 

taran posterior a las pláticas; cato podría explicarse de las siguientes 

maneras: 111.- Los padres se vuelven máa participativos en la educaci6n do 

los hijos, por lo que utilizan algún medio de correcci6n, o 211.- Como se 

encuentra la familia en tratamiento psicológico o psiquiátrico, pudiera -

estar aumentado el stress familiar. 

Merece especial atención el hecho de que en la encuesta inicial 

las familias mencionan el golpear a sus hijos, en ocasiones con otro tipo 

de castigos en un 22.72%, cif'ra que se reduce en el cuestionario final a 

un 9.09%¡ y aunque la disminuci6n es mínima, debemos mencionar que el he

cho de golpear al hijo puede traer graves consecuencias, debido a que CO!!. 

tribuye grandemente a disminuír la autoestima (2)., {4), (9), ya muy deteri_2 

rada de los pacientes con transtornos por déf'ici t de la atenc16n y apren

dizaje. 

Por otro lado, tenemos que reparar en el hecho de que si se -

investiga a fondo el tipo de castigos de los padres hacia estos niños po

dríamos encontrarnos con el hecho de que muchos de estos niños pudieran -

tener el Síndrome del Niño Maltratado, lo cual puede ser motivo de otra -
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investigaci6n. 

Con respecto e con quién consultaron el problema de eu hijo -

los resultados son: con el Médico Familiar en un 64%, con el profesor en 

un 16% y en porcentajes reducidos con los otros rubro"s. Tenemos que el Pº! 

centaje del Médico Familiar el el más alto, lo cual nos llevaría a la pr_!! 

gunta de si f'ué porque suponían que el Médico Familiar los podría orien

tar con respecto a su problema, o si se debi6 a quo sabían que el I.M.s.s. 

cuenta con el Departamento de Salud Mental 1 el cual podría ayudarlos a r.!:_ 

solver dicho problema; y el Médico Familiar es quien les tenía que otor

gar el pase a dicho Departamento. Esto daría un buen material pa.ra otras 

investigaciones. 

Lo que e! es importante, es el hecho comprobado por estas ci

fi'as, de que el MEdico Familiar debería estar :familiarizado con los tran! 

tornos por déficit de atenci6n y aprendizaje y su forma do manejo; además 

que justifica aún mtis el hecho de que una residente de Medicina Familiar 

realice investigaciones acerca de un tema que pudiera parecer competencia 

de otras áreas. 

En cuanto a la actitud adoptada. y los acntimientoa manojadoa 

cuando el hijo traía bajas calificaciones, ea! como a quien culpar del -

problema, no hubo variaciones significativas, lo cual puede ser explicado 

si tomamos en cuenta que en el lapso de uno y otro exlimen 1 la familia ae 

encontraba bajo estudio social, psicol6gico y psiquiátrico, lo que ocasi.2_ 
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na un impacto emocional, pues remueve sentimientos 1 vivencias pasadas, y 

actitudes tanto positivas como negativas, de cada uno de los miembros de 

la familia. 

Analizando la actitud de loa hermanoi:i o.ntes y después de las 

sesiones, vemos que las burlas solas o con otra actitud, nos dMt un porce!!. 

taje inicial de 31.81%, y al :final un 27.27%; una dieminuci6n pequeña al 

f'inal. Esto debo de tomarse en cuenta, pues como se ha mencionado, el he

cho de burlarse del niño contribuye a disminuír su autoestima, lo cual -

puede hechar m6.s leí'la al ruego y aumentar los problemas del nii'l.o (2), (9). 

Por otro lado, se ha mencionado que los hermanos de loa niños 

con transtomos de atención y aprendizaje pueden sentirse desplazados, 

por el niño pi'oblema (2) (ver ·cuadro #1); ya que es a estos niños a quien 

se le presta atenc16n, las madres estAn más en contacto con sus maestros 

del nif'1o problema, les dedican mas tiempo cuando hacen la tarea, los lle

van a Salud Mental, etc. , lo que puede ocasionar las acti tudea que se pr_! 

eentan en esta investiRBci6n. 

Con respecto a. la actitud del esposo(a), ante su hijo: Este -

rubro nos aporta una gran cantidad de actitudes, las más :frecuentes son,_ 

la preocupaci6n, le indif'erencia; los golpes se presentan en un 4.54%, -

tanto en la evnluaci6n inicial. como en le :final. Lo que podemos apreciar 

es que en los dif'erentes rubros donde se menbiona la ayuda con lee tareas 

hay un pequeño aumento. Esto es significativo, ya que si tomemos en cuenta 

que en la encuesta inicial la preocupsci6n y la indif'erencis suman un 
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49.99%, lo que nos indica que no hacen nada por resolver el problema, y -

estos- dos rubros disminuyen e un 31.81%, lo que pudiera significar que se 

eet§n volviendo un poco m§e participativos del problema de su hijo. 

En cuanto a la pregunta de qt:6 hncen cuando ei hijo trae bue

nas calif'icacionee, tenemos que lo felicitan se presenta en un 54.54% -

inicial y en el 45.05% final¡ y lo felicitan + lo premian en un 22.72% -

inicial y en un 45.45% final. Esto ea importante ya que en las sesiones -

se mencion6 lo importante que son los est!mulos pos! ti vos con respecto a 

los logros observados, y en este cuadro se aprecia que se han incrementa

do los premios a los niftos al doble, lo cual traerá a la larga un aumento 

en la autoestima del nii'!.o. 

En la preocupación con respecto al problema, no hubo variaci,2_ 

nes signif'icativas en este rubro, solo cabe mencionar que una de las mn-

t!:'c::l :ll ecnte::t~ el eueetionario fine.l 'lU<e ~l prohlfllmR 1., precicupRba re-

gular, escribe que antes de las pl~ticea le importaba mucho. Esto pudiera 

interpretarse como quo con las sesiones diaminuy6 su stress por este pro

blema. 

En la pregunta de qu~ hace para que el nUfo mejore su problema 

vemos que disminuyen los castigos y el no hacer nada, aoí como aumentan 

la ayuda con las tareas + los premios, lo cual corrobora lo mencionado ª!! 

teriormente. 

En cuanto a la tabla de cali ficeciones iniciales y finales o!?, 

tenidas en este estudio, tenemos que con respecto a la calif'icacilSn ini-
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cial: Encontramos un rango que vli. do ·24 a eo.s, con una calif'icac16n pro-

. medio de 62.06, con una deeviaci6n media de -0.28 y una desviaci6n esºtán

dard de 12.39. Una calif'icaci6n f'inal con un rango de 55 a 95, con un pr~ 

medio de 79.40, una desviaci6n media de 0.009 y una desviaci6n estándard 

de 8.93. 

Ademtie se distribuyeron los datos de acuerdo a lo estipulado 

en Bueno con calif. de 100 - 80, Regular de 70 - 60 y Malo de 59 6 menos, 

como se muestra en el siguiente cuadro: 

CALIFICACION BUENA REGULAR MALA TOTAL 

INICIAL 2 12 8 22 

FINAL 11 10 1 22 

TOTAL 13 22 9.' 44 
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Dada la dietribuci6n de datos, se procedi6 a aplicar el enea-

yo de hip6teeis con coeficiente de correlaci6n lineal r y eetimaci6n del 

parámetro f con un o<.. de o.os y f: = l. 725 con 20 grados de libertad 

y re :iz 0.3598 utilizando el siguiente procedimiento: 

"[ = 
r~ 

~ 
y los siguientes estadísticos: 

ESTADISTICO INICIAL 

n 22 

;¡ 62.06 

r 0.57 

FINAL 

22 

79.40 

con el resultado que a continuaci6n se anota: 

[ exp = 
o.57 22 - 2 

3.10 

1 - (0.57)
2 

Por lo tanto [exp mayor que 1.725 y rexp mayor que 0.3598 

con f° L.. que O. 05 por lo que rechazamos Ho y conclu!mos que el existe re·· 

laci6n entre el grado de conocimientos acerca de los transtornoa de aten. 

ci6n y aprendizaje y un mejor manejo por parte de la familia. 
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GRADO DE CONOCIMIENTOS ACERCA DE LOS TRANSTORNOS POR DEFICIT 

DE LA ATENCION Y APRENDIZAJE Y EL MANEJO ADECUADO DE LOS MISMOS POR PARTE 

DE LA FAMILIA. 

GRAFICA #1.- "DISTRIBUCION POR SEXO. 

FUME: ENCUESTA REALIZADA f:.:N LA UMF #22 nF.L r .M.S.S. 
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GRADO DE CONOCIMIENTOS ACERCA DE LOS TRANSTORNOS POR DEFICIT 

DE LA ATENCION Y APRENDIZAJE Y EL MANEJO ADECUADO DE LOS MISHOS POR PARTE 

DE LA FAMILIA. 

GRAFICA f2.- ESCUEt.A DF. PROCEDENCIA, 

4.5% 

~FEDERAL 
t~.t·á~.f íJ PSrl\TAL 

-PARTICULAR 

l"UENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF #22 DEL I.M.S.S. 
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GRADO DE CONOCIMIENTOS ACERCA DE LOS TRANSTORNOS POR OF.FICIT 

DE LA ATENCION Y APRENDIZAJE Y EL MANEJO ADECUADO DE LOS MISMOS POR PARTE 

DE LA FAMILIA. 

GRAFICA #3.- OISTRIBUCION POR A~O ESCOLAR AL QUE ASISTEN. 
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A!ff:VIA1\WS: 
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FUNra: ENCUESTA REALIZADA F.N LA tn.fF' #22 DEL I.M.s.s. 
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GRADO DE CONOCIMIENTOS ACERCA DE LOS TRANSTORNOS POR DEFICIT 

DE LA ATENCION Y APRENDIZAJE Y EL MANEJO ADECUADO DE LOS MISMOS POR PARTE 

DE LA FAMILIA. 

GRAFTCA i/4.- ff\JM"ERO DE AílOZ REPR09AOOS. 

~ n AílOS REPROBADOS 

~ l AílO Rf.PROBADO 

l1IlI11I 2 AílOS REPROBADOS 

fll!'Nll': ENCUESTA RF.ALIZAOA f.N LA UMF #22 DEL IMSS 
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GRADO DE CONOCIMIENTOS ACERCA DE LOS TRANSTORNOS POR DEFICIT 

DE LA ATENCION Y APRENDIZAJE Y EL MANEJO ADECUADO DE LOS MISMOS POR PARTE 

DE LA FAMILIA. 

GRAFICA #5.- DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD, AMBOS SEXOS. 
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o 
5 7 9 10 11 1.3 Aílos CUMPLIDOS 

FUNm: ENCUESTA REALIZADA EN LA UMF 1/22 DEL I. M.S. S 
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GRADO DE CONOCIMIENTO" ACERCA DE LOS TRANSTORNOS POR DEFICIT 

DE LA ATENCION Y APRENDIZAJE EN EL MANEJO ADECUADO DE LO~ MISMOS POR PARTE 

DE LA FAMILIA. 

GRAFICA #6.- DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD, SEXO FEMENINO. 

Ft.IEME: ENCUESTA REALIZADA F.N LA llMF #22 DEL I.M.s.s. 
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C1RADO DE COHOCIMIF.NTOS ACERCA DF. LOS TRASNTORNOS POR OF.FIC:IT 

DE LA AiF.tlCtorl Y APRENDIZAJE EN EL MANE.JO ADF.~UA.DO DF. LOS MISMOS POP. PARTE 

D! LA FAMILIA. 

GRAFICA #7 ,- DISTRIBUCION POR GRIJPílS DF. EnAn, SF.XO MASCULINO, 

·NUM, 

5 

3 

5 6 7 e 9 10 12. l:S . EDAD EN Allos CUMPLIDOS, 

P'UENTE: ENCUESTA REALIZADA Ell LA UMF #22 DEL I.M,S.S, 



71 

GRADO DE CONOCIMIEUTOS ACERCA. DE LOS TRANSTORNOS ?OR DEFICIT 

DE LA ATENCION Y APRENDIZAJE Y F.L 11AtlF.JO ADF.CUADO DE LOS MISMOS POR PARTE 

DE LA FAMILIA. 

URB~.NAS -86.36% 

GRAF'ICA #B.- TIPOLOGIA FAl<!LIAR. 

F'UEllTE: ENCUESTA REALIZADA F.N LA lJMF f22 DEL I.M.s.s. 
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GRADO DE LOS CONOCIMIENTOS ACERCA. DE LOS TRAtlSTORNOS POP DEFICIT 

DE LA ATENCIOfl y APRENDIZA.n: y EL MANEJO ADECUAno DE LOS MISMOS l'OR PARTE 

DE LA FAMILIA. 

GRArtCA fl<il.- EXTENSION DE LA FAMILIA. 
_......,...~:,m-..111:-~-4.5"% 

IIl1Ilil FAMILIA N~CLEAR 
~ FAMILIA COMPUESTA 

k'WM P'AKILIA EXTENSA 

22.72% 

FEUNTF.: f.NCUESTA REALIZADA EN LA UMF #2'2 OEL I.M.s.s. 
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GRADO DE LO• CONOCIMIENTOS ACERCA DE LOS TRANSTORNOS POR DEFICIT 

DE LA ATENCION V APRENDIZAJE V EL MANEJO ADECUADO DE LOS MISMOS POR PARTE 

DE LA FAMILIA, 

GRAFICA NtJM. 10,- RAMA OCUPACIONAL, 

.. 81.81'); 

EMPLEADA U OBRERA 

TECNICA 

PROFESIONISTA, 

YUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN J,A UMF ~22 I.H,S,S, 
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r.!1ADO nF. CONOCTMIENTl'lS ACERCA nr. LOS TRAJIS;ommg pon nrr.rc.tT 
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2 a 3 MINIMOS. 

4 6 MAS MINIMOS, 

· .. ·., .... : . :: .. •. 

· . .. 
. . "· .. ·,. .. .. . .. 

FUF.tlTE: ENCUESTA REALIZADA F.rl LA UMF #22 DEL I.!~.s.s. 

59.09% 
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. . . 
nr f.A A-Tr."ºIC:IOT: y 1'"Hl-::mr7..o;,rr V f.T. r-~~JlFJO .-.A.nF.é-1iM10 ni::' l~~ 'Mrsr1._ó·s·--p~·R PAR'T'F. 

rE LO~ PAOP.F:~. 

13.63% 

U1IIIJJ 

ElliJ 
~ 

GRAFIC'\ !112.- PROPIF.DAn DE LA CASA. HAAITACION;, 

CARA PROPIA, 

CASA RENTADA. 

CASA PRESTADA, 

FUFNTE: ENCUESTA RF.ALIZADA EN LA UttF #22 DEL I.M.s.s. 

36,35,; 
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GRADO OP. CONOCIMIENTOS ACERCA DE LOS TRAllSTORNOS POR DEP!CIT 

DF. LA ATEllCrON y APR!WOIZAJE y EL IWIF.JO o\DF.CUAOO OF. LOS Mrsrros POR PARTE 
DE LA FAMILIA. 

GRAPICA #14.- COBF.RTURA DE NECESIDArlES BAS!CAS. 

COMPLE:T AMENTE. 

CDll DEFICIENCIA, 

MtrY DEFICIENTEl.IENTF., 

PUF.NTF.: ENCUESTA RE'ALI2Ar>A EN L~ l!>!P /!~< nn I. '!.s.s. 
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GRADO DE CONOCIMIENTOS ACERCA DE LOS TRANSTORN0'5 POR OF.FICIT 

DE LA ATENCIOfl Y APRENDIZAJE Y EL MANEJO ADF.Ct!AOO DF. LOS MISHOS POR PARTE 

DE LA FAMILIA. 

110 LO CUBRE 

68.18" 

GRAFICA #15.- COBERTURA DF. LAS RECREACIONES POR EL SALARIO FAMILIAR 

:;··:.." .. ·· 
~:.:: .... · 

..... · ~~ .. ·· ....... · 
· .. ·"' ....... ·: ... ~···· ....... · 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA Frl LA U!IF #22 OEL I.11.s.~. 

SI LO CUBRE 

31.81% 
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X I • - e o " e L u s I o N E s ~ 

1.- En este estudio se comprob6 que sí existe una correlaci6n 

estadísticamente significativa entre el grado de conocimiento de los Tren! 

tornos por DEficit de la Atención y Apt?endizaje y un mejor manejo por Pª!. 

te de la familia que tienen niños con dicho transtorno. 

2.- Se evidencía que la influencia que tiene el conocimiento 

de los Transtornos por Dé:ficit de la Atenci6n y Aprendizaje ini'luye pos!-

tivamente en un mejor manejo por parte de los padrea hacia los hijos que 

tienen este problema. 

3.- Se observa una mayor participeci6n por parte de los padres 

en las actividades académicas de los hijos, posterior a las sesiones de -

orientaci6n proporcionadas • 

.:.- Ge r..uc.stro. un:i ligero. t:::::dcn:::io. ~ lo. c!ior.iinuci6n d~ los -

castigos corporales infringidos a estos niílos 1 posterior al aumento de -

los conocimientos sobre dichos transtornos. 

5.- Es evidente el aumento de est!mulaci6n positiva (premios) 

por parte de los padres, hacia loe niRos con esta patología, posterior a 

las sesiones proporcionadas, lo que traerá un aumento en la autoestima -

de estos niffos. 

6.- En este estudio se corrobora que es importante que los -

pedrea de niños -.:on Tranatornos por Déf'ici t de la Atenci6n y Aprendizaje 



so 

conozcan esto patología parn. que disminuyan sus dudas y preocupaciones, -

así como lograr una participación r.iás activa y positiva en el tratamiento 

y rehabi lit3ci6n de :;us hijos. 

7.- Es imprescindible que el Médl.co Familiar incremente sus -

conocimientos sobr~ los T:-~n'Oltornos con Déficit de lo. Atenci6n y Aprendi

Zaje 1 ya que corno así se comprobó en el estudio, es a la primera persona 

a lEl que acuden los padres para consultar dicho problema. 
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X I I , - C O M F. ~-! A R I O S ~ 

Cuando pense' en realizar esta investigaci6n 1 nunca creí que 

preeentar!a tantas dif'icultades como a las que tuve que enf'rentarme. 

!-'!e rué di:f!cil conseguir biblio,cra!'ía reciente sobre este or~ 

blema, en muchas oca"siones no podía coordinar mi práctica diaria hospi ta

laria con el tiempo que debía dedicar a las familias motivo de esta inve.=. 

tigaci6n. Era frustrante encontrarme en ocasiones con que los datos da -

identif'iceci6n proporcionados por algunas f'a.rnilias eran falsos, no era -

esa la direcci6n o el teléfono y no podía comunicarme con ellos para ci-

tarlos o recordarles su cita para le segunda evaluaci6n. 

Sin embargo, el hecho de que en las sesiones de inf'ormaci6n -

que estaban programadas para una hora y media, duraran m§.s do tres horas, 

que loa padres participaban en ellas en una :forma activa y había motiva

ci6n de su parte, y que el resúmen que les proporcioné sobre los traneto.!: 

nos de atenci6n y aprendizaje .fuera dietribuído por olloe a otros miembros 

de la f'amilia y a loa prof'esores de sus hijos, aBí como el apoyo incondi

cional que tuve en el Departament-:> de Salud Mental de la m.w #22 del Ili!SS 

y por mis coordinadores en el HGZ #B del IMSS, y loa resultados tan alen

tadores que se obtuvieron en la investigac16n, hacen que 

111 HAYA VALIDO LA PENA RE~iIZARLO 111 
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ANEXO I. 

¿ QUE SON LOS PROBLEMAS DE ATENCION Y APRENDIZAJE ? 

El objeto de este resumen es el de dar a conocer algunos de -

los puntos importantes sobre los problemas de atenci6n y aprendizaje a -

los padres de niños que tienén estos problemas, as! como el de aclarar -

las dudas que puedan tener a este respecto, y 1 para esto 1 vamos s contes

tar algunas preguntas: 

1.- ¿QUE ·SO!l LOS PROBLEMAS DE ATENCION Y APRENDIZAJE DE LOS NI 

Contestaremos esta pregunta diciendo que loa problemas de apre!!_ 

dizaje se presentan cuando hay una falla en la relación que hay entre un 

niño con el sistema escolar al que acude y que además le ocasiona proble

mas con la familia, es decir, que algunas veces el nif1.o no es capaz de -

aprender lo que en la escuela le enseñan, y esto es debido a muchas cau

sas. 

2.- ¿CUALES SON LAS CAUSAS DE LOS PROBLEMAS DE ATENCION Y APREN 

DIZAJE EN LOS NIÑOS? 

Las causas de estos problemas son muchas y las podemos dividir 

en tres partes: del nif1.o, de la escuela, y de la :familia. 

2 .1. - CAUSAS DEBIDAS AL NiílO: Estas pueden ser debidas a com

plicaciones del embarazo, como infecciones o sangrados de la mamá embara

zada, que la mam~ no se haya alimentado bien durante el embarazo, que el

parto se adelante, que el niño tarde en nacer, que haya su:frimiento del -

nii'i.o durante el parto, que el nif\o tarde en respirar al nacimiento, in:fe~ 

cianea cerebrales o golpes f'uertes de la cabeza, que el cerebro del niño 

no eat~ lo suficientemente maduro al entrar a la escuela para aprender a.! 

gunas cosas, que el niño eet~ mal alimentado, y muchas otras cosas. 
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2.2.- CAUSAS DEBIDAS A LA ESCUELA: Que el maestro no est6 bien 

capacitado, o que no sepa enseñar bien, que sea un maestro regaf\6n y asu!!. 

te a los niños, los cambios frecuentes de escuelas, que el plan de estu

dios no sea el adecuado para la capacidad de los niños, que ahora se pasa 

a los niños de año aunque no hayan aprendido bien todo lo que necea! tabo.n 

quedándoles 11 huecos de conocimientos" por lo que les va a ser m~s difícil 

aprender lo del si¡;uiente Hño, y muchas causan mfis. 

2.3.- CAUSAS DE LA FAMILIA: Que la familia se lleve mal, por -

ejemplo, que haya pleitos entre los padres o que estén separados, o que -

el padre sea alcoh!5lico y golpee a la familia, que no le pongan atención 

a las tareas de los hijos, que el niño haga la tarea en un cuarto donde -

el radio o la televisi6n estt!n prendidos, o haya visitas o mucho ruido, o 

que no tenga un horario f'ijo para estudiar y hacer la tarea, etc. 

Debemos aclarar que la mayoría de los casos, se presentan va

rias de las causas a la vez en un mismo niHo, por lo que es muy difícil -

descubrir la causa exacta. 

3.- ¿CUANTOS TIPOS DE PROBLEMAS DE ATENCION Y APRENDIZAJE HAY? 

Se pueden dividir en dos grupos, y éstos pueden presentarse -

uno aolo o loe dos juntos, y son: 

3.1.- PROBLEMAS CON LA FORMA DE APRENDER (ESTILO COGNOCITIVO)• 

Para poder aprender, el niño tiene que f'ijar la atención en un eet!mulo,

ee decir, en el libro, el pizarr!Sn, o la voz del maestro que eetli explic5n 

do algo, etc., y el niño puede: 

A.- FIJAR LA ATENCION POR CORTO TIEMPO (ATENCION SUBENFOCADA): 

El niifo se vá a fijar en algo muy poco tiempo y desput'ia se va a interesar 

en otra cosa; estos niños son por lo tanto muy inquietos, porque su aten

ci6n va a ir de una cosa a otra muy rápido, 'Y debido a su inquietud no -
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.van a poder aprender bien. 

B.- FIJAR LA ATENCION POR LARGO TIEMPO (ATENCION SUPEREHFOCADA): 

Hay niños que les preocupa mucho un estímulo, por ejemplo, una sola materia 

y descuidar§n las otras, teniendo bajas calif'icaciones, o son nif'ios que -

les interesa alguna cosa qu9 no eneei"lan en la escuela; por ~ato son niños 

que tardarán en aprender miis. 

3,2.- PROBLEMAS EN LA CAPACIDAD DE APRENDER (PODER COGNOCITIVO) 

Esta es la capacidad específica que tiene cada nii'io para aprender algo, -

como por ejemplo: 

A.- LA MEMORIA, hay nif'l.os que pueden recordar algo muy bien y otros no. 

B.- LA CAPACIDAD PARA CALCULAR OPERACIONES MATEMATICAS, 

C.- LA CAPACIDAD PARA LEER bien, mal o regular. 

D.- LA CAPACIDAD PARA ESCRIBIR bien, mal o regular. 

E.- LA CAPACIDAD PARA REALIZAR DESTREZAS MANUALES, por ejemplo, hacer pir! 

mides con trozos de madera, de abrocharse loa zapatos o vestirse, etc. 

F.- LA INTELIGENCIA, que cada niíl.o tiene. 

4,- ¿ES RETRASADO MENTAL EL NIFIO QUE TIENE UN TRANSTORNO DE -

ATENCION Y APRENDIZAJE? 

Definitivamente !:!Q, el nif'l.o con retraso mental ea un nif\o que 

tiene todas sus f\mcionee mentales, el decir, la memoria, la capacidad -

de lectura y de escritura, el ciilculo matemltico, las destrezas manuales, 

el lenguaje, etc. 

Un nif'l.o con problemas de atenci6n y aprendizaje tiene un retr!_ 

so selectivo, es decir, de alguna de las funciones mentales y las otras 'l'l' 

estM bien, por ejemplo: 

Puede tener problemas para aprender el cálculo matemlitico, pero habla, -

lee, escribe muy bien y tiene buena memoria. 
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5.- ¿QUE TRANSTORNOS OCASIONAN LOS NiílOS CON PROBLEMAS DE ATEN 

CION Y APRENDIZAJE A SU FAMILIA? 

Los transtornos son muchos, la mayoría. de las veces los padrea 

quisieran que su hijo "fuera alguien" (licenciado, maestro, etc.), y al -

tener .el niño problemas en su escuela se ~denten defraudados, enojados -

con el nii'!.o, a veces culpan al esposo( a}, o a su familia por el problema 

del n!f'l.o; ot::m veces ecttian como sl n~ po..sara nada: algunee veces dan -

castigos fUertes o. loe niños o no les hacen caso, y en algunas ocasionen 

loe llevan a centros especializados donde les dan orientaci6n. 

6. - ¿QUE TRANSTORNOS OCASIONAN A LOS MAESTROS? 

Al igual que loe padres, los maestros tambUin se eienten frus

trados, es decir dof"reudados al ver que un nifto no aprende lo que §1 le -

ensef'i.a, por lo que muchas veces los regaña o castiga, o loe deja y no lee 

hace caüo, algunas veces e_!maestro le indica a los paplie que el nii'io re

quiere de educaci6n especial, otras veces, el maestro le dedica más tiem-

po al nif'io y trata de ayudarlo. 

7 .- ¿QUE TRANSTORNOS OCASIONA A UN NiílO EL TENER PROBLEMAS DE 

ATENCION Y APRENDIZAJE? 

Loe problemas son muchos, ya que el nii'\o se siente mal en su -

casa porque ous padres lo castigan o golpean, al ver que su maestro lo ~ 

castiga o golpea o lo pone en ridículo f'rente a sus compafl,eroe de clase; 

porque muchos de sus compaf'leros se burlan de él dici5ndole que es un burro 

Y. cosas peores; se encuentra muy presionado porque l;l. trata de aprender y 

no puede¡ porque sus compañeros aprenden y 61 no; por l.o que puede preee!!_ 

tar cambios de conducta, se vuelve triste, retra{do y tímido, o algunas -

veces inquieto y juguet6n, o travieso y rebelde; pierde el inter6s por P.2 

nerse a estudiar ya que sabe que no va a aprender y termina por no impar-
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tarle la escuela¡ con ~ato recibe más castigos y regaños en su casa y su 

_escuela, volviéndose un ctrculo vicioso .. 

8.- ¿COMO SE LLEGA AL DIAGNOSTICO DE LOS PROBLEMAS DE ATENCION 

Y APRENDIZAJE EN LOS NiílOS? 

Una vez que se detecta que el niño tiene problemas en la escu~ 

la, ya a ea por los padres o los maestros, el nii'lo es enviado a un centro 

cspecia1izado (en este caso 1 al Departamento de Salud Mental de la Clíni

ca #22 del !.M.S.S.), donde se harán varias entrevistas con loe padres y 

el niño y se pedirlin datos acerca del comportamiento del niño(a) a su -

maestro (a), y se realizarán varias pruebas al nif'l.o para conocer su inte

ligencia., sus habilidades y, en qu! Brea tiene problemas de aprendizaje o 

atenci6n. 

~.- ¿CUAL ES EL TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS DE ATENCION Y 

APRENDIZAJE? 

El tratamiento o el manejo que se dadi, ser8. individual, depe_!! 

diendo del problema eepecíf'ico que presente, sin embargo, aquí explicare

mos algunos de los pasos generales que loa papila deben tener en cuenta: 

9.1.- Evitar hasta donde sea posible los castigos y de ninguna 

manera golpear al niño por malas notas o calificaciones. 

·9.2.- Oue se escoja un horario fijo y diario en casa para el -

estudio y las tareas. 

9.3.- Que el padre o la madre ayuden al hijo en sus tareas -

(!:!Q que se las hagan), y le expliquen al niño lo que no entienda. 

9.4.- Que el lugar donde el niño .estudie tenga buen~ ilumina

ci6n, y ventilaci6n, que no haya ruidos ni otras cosas que puedan distra

erlo. 

9.5.- Que al sentarse a estudiar tenga todo lo necesario, Uip! 
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ces. cuadernos, goma., reglas, etc. para que no se distraiga levantándose 

a cada rato por el mate1"'ial que necea! ta. 

9. 5.- Que se le premie al niño cuando haga las cosa.a bien, o -

aprenda algo nuevo o mejore una calificación. Loe premios no neceeariame!! 

te -t.ienen que ser juguetee o dinero, Re le puede premiar dejándolo ver un 

rato más la televisi6n, haciéndole BU POl:itre :favorito. O dejándolo deepie!, 

to un poco más de tiempo. 

9 .. 7.- No se le debe regañar o castigar cuando no aprenda o -

traiga bajas calificaciones, y que no se dé cuenta de que noo sentimos d= 

:fraudadoe. Se le deben dar palabras de aliento tales como ºno te preocu-

pea11
1 "ya lo aprenderás pronto", o "la pr6xima vez obtendr~e mejores cal.! 

f'icaciones". 

9. 8. - No f'al ter a ninguna de sus citas a la clínica ptira que -

tratamiento sea cuntf:nuo. 

9.9.- En caso de que sea necesario apoyo peicopedag!Sgico, ale!! 

tar1o a que vaya co~ gueto y acudir vuntuelmente a todHS aue- Clases. 

to al niño, por lo que se debcrri t:1.dministrar a la hora y durante todo el 

tiempo indicado por el médico psiquiatra. 

Esto no son recetas de cocina, por lo que muchas veces el tra-· 

tttmlento puede eer mtis largo en algunos ni~cs que en otros; loa peptie de-

berM estar concientes de ~ato y ser muy pacientes y cooperadores. 

Esperamos que este resumen sirva para aclarar las dudas que -

loa pactrcs tengan acerca de los problemas de atenci6n y aprendizaje de -

sus hijos y los oriente sobre la mejor forma de ayudar a su hijo a resol-

verlos. 
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ANEXO 11 

NOMBRE DEL NIÑO(A) FECHA DE NAC. ___ _ 

Allos CUMPLIDOS. ________ NUM. DE AFILIACION. ________ _ 

DIRECCION TEL. _______ _ 

ESCUELA DE PROCEDENCIA: PARTICULAR ( ) , ES'fATAL ( ) , FEDERAL ) , 

Aflo ESCOLAR QUE CURSA NUMERO DE AílOS REPROBADOS ______ _ 

PERSONA QUE CONTESTA EL CUESTIONARIO FEC~A=----'----

1.- SUBRAYE LA RESPUESTA ADECUADA: 

l.- EL DOMICILIO DE 'LA FAMILIA SE UBICA EN: 

- LA CIUDAD 

- ALREDEDOR DE LA CIUDAD 

- EN t:L CAMPO O SUS ALREDEDORES 

2.- LA FAMILIA ESTA COMPUESTA POR: 

- LOS PADRES Y LOS HIJOS 

- LO ANTERIOR MAS CONSANGUINEOS 

- LO ANTERIOR MAS !!!! CONSANGUINEOS 

3,- LA OCUPACION FUNDAMENTAL DE LA FAMILIA ES: 

- EL CAMPO 

- EMPLEADA U OBRERA 

- TECNICA 

- PROFESIONISTA 

4.- CUANTOS INTEGRANTES TIENE LA FAMILlA: 

MENOS DE 5 DE 5 A 10 MAS DE 10 

5.- CUANTOS MIEMBROS SOSTIENEN A LA FAMILIA: 

UNO DOS MAS DE DOS 

6.- INGRESO TOTAL MENSUAL EN SALARIOS MINIMOS: 

MENOS DEL MINIMO SALARIO MINIMO 2 6 3 MINIMOS 

7.- LA CASA DONDE HABITA LA FAMILIA ES: 

PROPIA RENTADA ASENTAMIENTO IRREGULAR 

e.- LA CASA CUENTA CON SERVICIOS ans1cos: 
COMPLETOS INCOMPLETOS NINGUNO 

4 6 MAS MIHIMOS 

PRESTADA 

9.- EL GASTO FAMILIAR HABITUAL CUBRC NECESIDADES DE ALIMENTACION, VESTIDO 

Y HOGAR: 

COMPLETAMENTE CON DEFICIENCIA MUY DEFICIENTE 

io.- EL GASTO FAMILIAR HABITUAL INCLU\'E PASEOS, CINE, VIAJES, FIESTAS, ETC 

SI NO 
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ANEXO III. 

NOMBRE DEL .NiílO(A) FECHA DE NAC. ____ _ 

Allos CUMPLIDOS ______ NUM. DE !\FILIAClON. __________ _ 

DIRECCION TEL. _________ _ 

ESCUELA DE PROCEDENCIA: PARTICULAR ( ) , ESTATAL ( ) , FEDERAL ) • 

AÑO F.SCOLAR QUE cuRsA NUMERO DE Allos REPROBADOS ____ _ 

llA RECIBIDO APOYO PSICOPEDAGOGICO ANTERIOR!!ENTE: SI ( ) , NO ( 

PERSONA QUI:: CONTESTA EL CUESTIONARIO _______ FECHA: ______ _ 

TIPO DE CUESTIONARIO: ___________ _ 

PRIMERA PARTE: 

I.- CONTESTE CON SUS PROPIAS PALABRAS LA PREGUNTA QUE LLEVE RENGLONES O 

CONTESTE CON UNA CRUZ EL PARENTESIS DONDE USTED CREA ESTA .LA RESPUESTA QO 

RRECTA. 

1.- ¿QUE SON LOS PROBLEMAS DE ATENCION Y APRENDIZAJE EN LOS NIÑOS? 

2.- ¿LA CAUSA DE LOS PROBLEMAS DE ATENCION Y APRENDIZAJE EN LOS NIÑOS ES? 

( ) DEL NIÑO ( ) DE LA FAMILIA ) DE LA ESCUELA 

) TODAS LAS ANTERIORES ) S~ DESCONOCE 

3.- EL NIÑO PUEDE TENER PROBLEMAS DE ATENf!IQN POR ESTAR MAL ALIMENTADO: 

) CIERTO ) FALSO 

4.- ES CORRECTO QUE EL NIÑO PASE DE AÑO AUNQUE NO HAYA APRENDIDO TODO: 

) CIERTO ) FALSO 

5.- AL NIÑO LE PERJUDICA QUE ESTUDIE DONDE HAY MUCHO RUIDO: 

( ) CIERTO ) F' ALSO 

6.- EL NIÑO CON PROBLEMAS DE ATENCION Y APRENDIZAJE ES UN RETRASADO MENTAL 

) CIERTO ) FALSO 

7 .- LOS Niflos PUEDEN TENER PROBLEMAS CON LA FORMA DE APRENDER o CON LA Cf}_ 

PACIDAD DE APRENDER: 

) CIERTO ) FALSO 

B.- ALGUNAS DE LAS CAPACIDADES PARA APRENDER SON LA DE HABLAR, ESCRIBIR, 

LEER, LA MEMORIA, LAS DESTREZAS MANUALES: 

) CtERTO ) FALSO 
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9.- LOS NIROS QUE FIJAN SU ATENCION POR LARGO TIEMPO EN UN ESTIMULO NO 

TIENEN PROBLEMAS DE ATENCION NI DE APRENDIZAJE: 

) CIERTO ) FALSO 

10.- LOS NIRos QUE FIJAS su ATENSION POR CORTO TIEMPO EN UN ESTIMULO SON 

MUY INQUIETOS: 

( ) CIERTO ) FALSO 

11.- LOS PROBLEMAS CON LA FORMA DE APKENDER PUEDEN SER POR FIJAR LA ATEN

CION ~011 CORTO TIEMPO Y FIJAR LA ATENCION POR LARGO TIEMPO: 

) CIERTO ) FALSO 

12.- UN NIRO CON PRqBLEMAS DE ATENCION Y APRENDIZAJE llt!NCA VA A MEJORARSE 

) CIERTO ) FALSO 

13.- TODOS LOS N!Ros DE LA MISMA EDAD y QUE" VAN EN EL MISMO ARO TIEN!lN LA 

CAPACIDAD PARA APRENDER LO MISMO, EH EL MISMO TIEMPO: 

i CIERTO ) F ALZO 

14.- EL NIRO CON PROBLEMAS DE APRENDIZAJE TIENE UN RETRASO EN ALGUNJI D!l -

LAS FUNCIONES MENTALES Y LAS OTRAS FUNCIONES SE ENCUENTRAN BIEN: 

) CIERTO ) FALSO 
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ANEXO III 

SEGUNDA PARTE. 

II.- CON1'ESTE EN EL RENGLON O SUBRAYE LA RESPUESTA CORRECTA. 

l.- ¿QUIEN SE DIO CUENTA DEL PROBLEMA DE. SU HIJO(A)? 

- PADRE 
- MADRE 
- PROFESOR 
- OTRA PERSONA ¿QUIEN? ____________ _ 

2.- ¿QUE EDAD TENIA SU HIJO(A) CUANDO SE'. DIERON CUENTA DEL PROBLEMA __ 

3.- ¿QUE SIN'rIO AL SABER DEL PROBLEMA DE SU HIJO(A)? 

- NO ME IMPORTO 
- ME DIO CORAJE 
- TRISTEZA 
- FRUSTRACION 
- DESILUSION 

4.- ¿QUE ACTITUD TOMO PARA CON SU HIJO AL CONOCER SU PROBLEMA? 

- LE DI CONSEJOS 
- LO CASTIGUE 
- LO GOLPEE 
- LO AYUDE CON SUS TAREAS 
- LO PUSE A ESTUDIAR MAS 
- NO HICF. NADA 

5.- TIPOS DE CASTIGOS QUE EMPLEE CON MI HIJO(A) __________ _ 

6 • ..: ¿CON QUIEN ACUD.IO A CONSUL1'ARLE EL PHOBLEMA? 

- CON UN FAMILIAR 
- CON UN AMIGO(A) 
- CON EL PROFESOR 
- CON EL MEDICO FAMILIAR 
- CON NADIE 

7.- CUANDO MI HIJO(A) LLEGABA CON BAJAS CALIFICACIONF.S, YO: 

- NO DECIA NADA 
- LO CASTICABA 
- LO GOLPEABA 
- LE DABA CONSEJOS 
- NO LE HABLABA 
- OTROS. ____________ _ 
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8.- CUANDO MI HIJO(A) TRAIA MALAS CALIFICACIONES, YO: 

- ME DABA CORAJE 
- ME SENTIA TRISTE 
- ME SENTIA ANGUSTIADO 
- NO ME IMPORTABA 

- SENTIA'-----------------

9.- DEL PROBLEMA DE MI HIJO( A), TIENE LA CULPA: 

- PADRE 
- MADRE 
- MI HIJO(A) 
- LA FAMILIA 
- EL PROFESOR 
- NADIE 

10.- ¿COMO SE MUESTRAN LOS HERMANOS CON SU HIJO(A) CON EL PROBLEMA? 

- INDIFERENTES 
- SE BURLAN DE EL 
- SE ENOJAN FACILMENTE CON El, 
- LE AYUDAN CON SUS TAREAS 
- llO LES IMPORTA 

11.- LA ACTITUD DE MI ESPOSO(A) ANTE MI HIJO(A) AFECTADO ES: 

- INDIFERENCIA 
- ENOJO 
- PREOClJPACION 
- LE AYUDA CON SUS TAREAS 
- LO CASTIGA 
- LO GOLPEA 

12,- CUANDO MI HIJO(A) TRAE MEJORES CALIFICACIONES QUE ANTES YO: 

- NO LE DIGO NADA 
- LO Ff..LlCI1'0 
- LE DOY UN PREMIO - OTRO ______________ _ 

13.- EL PROBLEMA DE MI HIJO(A) ME PREOCUPA: 

- MUCHO 
~ REGULAR 
- POCO 
- NADA 

14.- ¿COMO DEBE ESTAR EL CUARTO DONDE ESTUDIE MI HIJO( A): 

15.- PARA QUE MI HIJO(A) MEJORE DE SU PROBLEMA, YO: 

- LE AYUDO.CON sus TAREAS 
- LE DOY PREMIOS 
- LO CASTIGO EN SU CUARTO 
- LO GOLPEO 
- OTRO 

~------------------
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16.- PARA QUE El, NIÑO(A) MEJORE SU PROBLEMA TIENE QUE: 

- ESTUDIAR A CUALQUIER HORA, PERO ESTUDIAR DIARIO 
- ESTUDIAR DIARIO Y SIEMPRE A LA MISMA HORA. 
- ESTUDIAR CADA TERCER DIA, A CUALQUIER HORA. 
- ESTUDIAR CADA TERCER DIA Y SIEMPRE A LA MISMA HORA 

- OTRO,~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-
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ANEXO IV. 

SEGUNDA PARTE. 

II.- CONTESTE EN EL RENGLON O SUBRAYE LA RESPUESTA CORRECTA. 

1.- ¿QUE ACTITUD TOMO PARA CON SU HIJO(A) AL CONOCER EL PROBLEMA? 

A.- LE DI CQNSBJOS 
B. - LO CASTIGUE 
C.- LO GOLPEE 
D. - LO AYUDE CON SUS TAREAS 
E.- LO PUSE A ESTUDIAR MAS 
F. - NO HICE NADA 

2.- TIPOS DE CASTIGOS QUE EMPLEE CON MI HIJO(A) __________ _ 

3,- CUANDO MI HIJO(A) LLEGABA CON BAJAS CALIFICACIONES, YO: 

A.- NO DECIA NADA 
B.- LO CASTlGABA 
C.- LO GOLPEABA 
D. - LE DABA CONSEJOS 
E. - NO LE HABLABA 
F.- OTROS _______________ _ 

4.- CUANDO MI HIJO(A) TRAIA MALAS CALIFICACIONES, YO: 

A.- ME DABA CORAJE 
B. - ME SENTIA TRISTE 
C.- ME E:E:ITIA ANGUSTIADO 
D. - NO ME IMPORTABA 
E.- SENTIA ______________ _ 

5.- DEL PROBLEMA DE MI HIJO(A) TIENE LA CULPA: 

A.- PADRE 
B.- MADRE 
C.- MI HIJO(A) 
D.- LA FAMILIA 
E.- EL PROFESOR 
F.- NADIE 

6.- LA ACTITUD DE MI ESPOSO(A) ANTE MI HIJO AFECTADO ES: 

A.- INDIFERENCIA 
B.- ENOJO 
C.- PREOCUPACION 
D.- LE AYUDA CON SUS TAREAS 
E. - LO CASTIGA 
F. - LO GOLPEA 
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7.- CUANDO MI HIJO(A) TRAE MEJORES CALIFICACIONES QUE ANTES, YO: 

A.- NO LE DIGO NADA 
B. - LO FELICITO 
C. - LE DOY UN PREIUO 
D.- OTRO ___________ _ 

8.- EL PROBLEMA DE MI HIJO (A) ME PREOCUPA: 

A.- MUCHO 
B.- REGULAR 
C.- POCO 
D.- NADA 

9.- ¿COMO DEBE ESTAR EL CUARTO DONDE ESTUDIE MI HIJO( A): 

10.- PARA QUE MI HIJO(A) MEJORE DE SU PROBLEMA, YO: 

A. - LE A YUDO CON SUS TAREAS. 
B. - LE DOY PREMIOS 
C. - LO CASTIGO EN SU CUARTO 
D. - LO GOLPEO 
E.- OTROS ________________ _ 

11.- PARA QUE EL NiflO(A) MEJORE SU PROBLEMA TIENE QUE: 

A.- ESTUDIAR A CUALQUIER HORA, PERO ESTUDIAR DIARIO. 
B.- ESTUDIAR DIARIO Y SIEMPRE A UNA MISMA HORA. 
C. - ESTUDIAR CADA TERCER DIA, A CUALQUIER HORA. 
D.- ESTUDIAR CADA TERCER DIA Y SIEMPRE A LA MISMA HORA. 

E.- OTRO--------------~------~~~~-
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